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Geleitwort 

Achtung: Patientendämmerung online! 
Ralph Kray 



Sechs Voreinstellungen 



Einem Band, der sich auf einschlagende, weil beim derzeitigen 
Entwicklungsstand der Sachlage maximal fokussierte Weise mit dem 
Aufriss von nicht minder einschlagartigen Innovationen neuester 
Web-Dienste im Gesundheitssektor befasst, der also Marktdynamik 
gewissermaßen mit-eilend dimensionieren möchte, mag es von Nut- 
zen sein, einige stringente analytische Beobachtungen aus dem „pri- 
vilegierten Status des , freien Denkers'" (Bourdieu/Wacquant 1992, 
1 996, 2006, 1 92) zur Seite gestellt zu bekommen. Ich werde mich da- 
bei, den originären eigenen Kompetenzen entsprechend, auf eine hy- 
bride Mixtur aus kommunikations- und medienwissenschaftlichen, 
medizintheoretischen und gesundheitswirtschaftlichen Rahmenide- 
en zum Diskurs, der von Christoph Koch fulminant eröffnet wird, 
konzentrieren. Das heißt: eigene und eigenwillige Kreise um diesen 
Diskurs herum ziehen. Das mag für eine Art Geleitwort unüblich sein, 
scheint mir aber die einzig angemessene Annäherung an die fach- 
lich dichten Beschreibungen und die hohe Expertise der Beiträge, 
die vom Herausgeber Koch mit dem Sachverstand eines in Wissen- 
schafts-, in Medizin- und Medienangelegenheiten gleichermaßen und 
daher faktisch ungewöhnlich Beschlagenen hier kooptiert wurden. 

Es wird also gelegentlich genauso komplex - analog Wissen- 
schaftsstilen, auch in der Medizin - und genauso knallig - analog 
Medienstilen - argumentiert. Aber stets „ohne Gewähr", denn Koch 
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betritt mit uns Lesern kognitives und pragmatisches Neuland. Das 
alleine verdient mehr als den ornamentalen Duktus, der seinesglei- 
chen in Geleitworten geschieht beziehungsweise uns Lesern zuge- 
mutet wird. 



Voreinstellung 1 
Netzwelt und Netzwerke - 
Was ist Fakt? 



Das World Wide Web ist eine „Niedrigethik"-Medienlandschaft. 
Informations- und Kommunikationstechnologien enthalten zwar kul- 
turelle Codes, wie zum Beispiel (a) Codes des in einer Gesellschaft 
strategisch verfügbaren oder strategisch nicht verfügbaren Wissens 
über etwas und jemanden, (b) Codes von Institutionen prägenden 
Images und (c) Codes von Märkten und sogenannten „Zielgruppen", 
deren Werthaltungen und Konsumbedarfen. Aber das World Wide 
Web besitzt keine gesellschaftlich zwingende normative Verfassung 
von sich selbst und keine implizite Zuschreibungsvorgabe für etwa 
moralisch korrekte Sinninterpretationen von Nutzern. Während In- 
formation und Kommunikation im Netz abstrakt progredieren, liegt 
demgegenüber die konkrete Urteilsfähigkeit der Nutzer zumeist un- 
ter der sinnkritischen Nachweisgrenze (zum weiterführenden Zusam- 
menhang vgl. Luhmann 3 2004; spezieller Baecker 2007, 81-97). 
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Voreinstellung 2 

Das World Wide Web ist nur vorder- 
hand ein Navigationsinstrument von 
und für jemand 



Bereits die gängigen Selbstbeschreibungen der Computer-Bran- 
che lassen das World Wide Web als „Subjekt" und sogar als „Täter"- 
Instrument, als „in der Hand" sei es Experten-cleverer, sei es Ein- 
steiger-naiver „User" erscheinen. Tatsächlich ist das „WWW" ein 
kommunikations- und informationstechnologisch fundiertes Quasi- 
Subjekt, das 

(a) über eine eigene Strukturierungs- und Konstruktionsmacht (etwa 
für Konsumempfehlungen und Alternativszenarien für sinnlich- 
kognitive Aufmerksamkeit) verfügt, das 

(b) sich in „Netzwerken" seine Sub-Politik selbst organisiert und 

(c) Politik im herkömmlichen, öffentlichen Common Sense als „Ne- 
benfolge ökonomischen Entscheidens" (Beck 2009, 187) und 
dementsprechend eigener virtueller decision making-Operationen 
herunter dekliniert. 

Die „große Heterogenität der Akteure" (Beck, ebd.) im „WWW" 
war und ist nicht durch externe Strategien wirklich beherrschbar und 
selbst intern nur mehr als sortiertes Chaos beschreibbar. 

Als Ausfluss der Subpolitik von Web-organisierten heterogenen 
Akteuren und deren Netzwerken organisiert sich daher die neue 
Macht der Web-Konsumenten. Ob es sich dabei um eine Pandemie 
intellektuell mediokrer oder für manche Kriminalitäts- und Sucht-affi- 
ner Web-Geister und Web-Begeisterter handelt oder umgekehrt um 
spätgeborene Bill Gates-Adepten und folglich unerkannte Netz-Groß- 
virtuosen (oder um alles dies gemeinsam), bleibt freilich offen. Im 
Sprachgebrauch des Philosophen Otfried Höffe (Höffe 2002, 236): 
Alle Akteure im Netz plündern ohne Absprache mit gängig verfass- 
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ter Politik, Wissenschaft und Wirtschaft - und doch gemeinsam - 
die Kassen: die Kassen des prinzipiell über etwas und „mich" oder 
„den Anderen" Erfahrbaren, des prinzipiell Wissbaren, des prinzipiell 
Konsumierbaren - in völlig offenen Kombinationen. Die gegenwärtig 
gern betonte „Selbstbestimmung des Patienten" als Konsument, als 
„User", als Web-Partizipient usf. ist demnach eine zunächst völlig un- 
dramatische, sachlogische Korrelation mit dieser wesentlich elemen- 
taren, vorgängigen Rahmeninnovation der Technologie. 



Voreinstellung 3 

Eigenwert und Eigenverhalten des 
Massenmediums World Wide Web 
und dessen Impact im Massenmarkt 
„Gesundheit" 



Niklas Luhmanns schon erwähnte Analyse der Realität der Mas- 
senmedien bringt es auf den Punkt, was spätere Medientheoretiker 
Luhmannscher Prägung dann weiter differenzieren: Massenmedi- 
en besitzen „'Eigenwert'" oder „'Eigenverhalten'", sie basieren auf 
„selbstverstärkenden" Informations- und Kommunikationsgefügen 
mit „rekursiv stabilisierten Funktoren" (ebd., 10). Will heißen: Man 
kann Massenmedien nicht trauen, weil man sie nicht kalkulieren oder 
„fremdsteuern", geschweige denn beherrschen kann; und dennoch 
muss man auf sie aufbauen, an sie anschließen, wenn man sie und 
sich aktiv wörtlich anschließt (ebd., 9f.). Luhmann hatte noch nicht 
das Internet im Blick; damit verschärfen sich aber eher die medialen 
Konditionierungen. 

Man wird deshalb mit populären Simplifizierungen aufräumen 
müssen: Das Web mit all seinen Suchmaschinen produziert gleich- 
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wohl keine Kondensationen, keine Spezifizierungen, sondern im Ge- 
genteil einen Überschuss an Informations- und Kommunikationsan- 
geboten. Dieser Überschuss wird nur durch sehr subjektive, subtile 
und schwer rationalisierbare Realitätsbedarfe, wie zum Beispiel durch 
Realitätsbedarfe als Beratungsbedarfe, durch Wissens- und Neugier- 
debedarfe infolge etwa von Leidensdruck oder umgekehrt von Un- 
terhaltungshunger „zurecht konstruiert" und im Nachhinein fokus- 
siert. Am Web fasziniert eben nicht die Realität oder Realisierbarkeit 
von Wissen sui generis (über etwas und jemand, sei es man selbst 
als „Ich-Googler"), vielmehr der mediale Horizont, also das Gewusste 
Unerreichbare. Genau deshalb unterstützen und verstärken Gesund- 
heitsservices im Web medientechnologisch und strukturell die häu- 
fig beschworene Anspruchsinflation im Patientenverhalten per se. 
Der stationäre Zustand des Wissens und des Beanspruchbaren ge- 
genüber „Gesundheit" wird kontinuierlich aufgebrochen als media- 
ler Möglichkeitsraum des Gesundheitssektors und seiner Dienstleis- 
tungslandschaft - „speziell auch für mich, online!" 

09 Fazit: 

Adressen für Wissbares und Beanspruchbares werden durch Gesundheitsdienste 
im Web multipliziert, mit denen die Systemrealität außerhalb des Web („Um- 
welt") jetzt rechnen muss. Damit steigt auch die Ungewissheit beim Patienten 
als Kunde und Konsument darüber, ob die Mittel und Zwecke in der Realität 
außerhalb des Web mit denen innerhalb des Web übereinstimmen. Oder ob 
bei „Kurzschlüssen" zwischen beiden Realitäten, sprich etwa bei hartnäckigen 
„Nachfragen" der Patienten bei Institutionen und Personen, sich deren Mittel 
und Zwecke für den Patienten als leere Gesten entpuppen, de-korrelieren. Die 
Systemrealität außerhalb des Web realisiert daher zunehmend ihren prekären 
Status. Sie wird in einem Strange loop vom Medium überprüft. Der Gesundheits- 
sektor erschrickt über die Wucht der Veränderung, die exakt darin besteht, dass 
sich Gesundheit als virtueller Möglichkeitsbegriff in medialen Netzwerken weiter 
und gegebenenfalls anders entwickelt im Verhältnis zu Gesundheit als syste- 
mischer Realitätsbegriff von Krankenhäusern, Krankenkassen und einschlägigen 
Industrien. 
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Voreinstellung 4 

Von Herkunft, Ende und Fortgang 
der Gesundheitskommunikation 



Statt einer harten These - eine begründete Vermutung zu Beginn: 
Wer heute noch als Sieger aus Übernahmeschlachten, aus Vorrei- 
terkämpfen und Wettbewerbsmanövern im Gesundheitssektor her- 
vorgeht, kann übermorgen als „ Web-Geschluckter" dastehen. Umso 
mehr gilt es, selbst zum Bestandteil, zum Co-Akteur, wenn nicht zum 
Treiber dieser Gesundheitsmarktkommunikation zu werden. Aber 
wie und zu welchem Ende und Fortgang? 

Wir stehen inmitten einer Entstofflichung nicht nur der Weltwirt- 
schaft allgemein (vgl. Albert et al. 1 983, 1 999, pass.), sondern der Ge- 
sundheit und der Gesundheitswirtschaft', weg von einem klinisch-me- 
dizinisch geprägten, industrie- und militärhistorisch konditionierten 
Begriff im 19. und 20. Jahrhundert, hin zu einem Informations- und 
Kommunikationstechnologie-imprägnierten Begriff von Gesundheit 
und Gesundheitswirtschaft im 21. Jahrhundert. Die mehr als inst- 
rumenteile, nämlich strategische Ankiammerung von Versorgungs-, 
Klinik- und Kassenmanagement an das Medienmanagement der Ge- 
sundheit und Gesundheitskommunikation ist daher unvermeidbar, al- 
les andere auch ökonomisch blind. 

Dabei ist der grundlegende Zusammenhang von Gesundheitsin- 
formation und Gesundheitsökonomie längst bekannt. Der gut infor- 
mierte Patient nimmt weniger kostenintensive und riskante neue 
Verfahren in Anspruch, stattdessen mehr kostengünstigere und kon- 
servative Verfahren (vgl. Krones/Richter 2006, 114). Freilich hat auch 
das seinen Preis. Gut informierte, so genannte „autonome Patienten" 
gehen kritisch mit ihren eigenen Präferenzen, aber auch mit den Prä- 
ferenzen anderer um, zum Beispiel den Präferenzen von behandeln- 
den Ärzten und Gesundheitsdienstleistern wie Kliniken, ambulanten 
Anbietern und Kassen. In diese individuellen Entscheidungen sind 
sehr weit gefasste, oft diffus reflektierte Wertvorstellungen über me- 
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dizinische und therapeutische Qualität im engeren Sinn eingelagert 
und bestimmen diese mit. 

Die historische Trennung der ärztlichen Krankheitsbeschreibung 
von der individuellen Krankheitsbewertung führte seit jeher zu einem 
„Vermittlungsproblem'' (Paul 2006, 1341). Bis ins späte 20. Jahrhun- 
dert war die „Sprechstunde" Symptom und Remedium in eins für 
dieses Vermittlungsproblem. Die wuchernde Geld- und Zeitressour- 
cenknappheit im Gesundheitssektor hat im 21. Jahrhundert dieses 
Remedium funktional immer fragwürdiger erscheinen lassen - das 
Vermittlungsproblem als solches ist geblieben, mehr noch: Es hat 
sich verschärft. In diese strukturelle Lücke springen, so eine meiner 
Kernannahmen, die Neuen Medien, Chats und Foren im Web, und 
offerieren für beide Seiten - Arzt wie Patient - eine Variante, die nicht 
nur stabile, okkasionell nutzbare Interaktion zwischen den Schlüs- 
selakteuren im Gesundheitssektor, sondern gleich potenzielle Dau- 
erkommunikation im biopsycho-soziaien Kontext zu gewährleisten 
scheint. Das kann man vorsichtig als Renaissancevariante des - frei- 
lich schon immer idealisierten - therapiegeschichtlichen Intimisie- 
rungsverhältnisses zwischen Arzt und Patient bei stringent moderni- 
sierten, medientechnologisch gestützten Interaktionskonstellationen 
interpretieren: „Patientendämmerung online". 

Gemäß dieser Betrachtungsweise könnten Web-basierte Arzt- 
und Klinikbewertungsportale, wie Horak und Kofahl sie in diesem 
Band prominent machen, die Wiederkehr proto-ökonomischer Arzt- 
Klinik-Patient-Beziehungszusammenhänge im Zeichen der Herr- 
schaft Neuer Medien und Diagnosis Related Groups (DRG's) markie- 
ren. Sie kompensieren Schwierigkeiten im Umgang mit traditioneller, 
d. h. minimal-technologischer und stärker personell-interaktiver Ge- 
sundheitskommunikation, bis hin zu deren „Ausfall" (etwa unter dem 
Kriterium Zeit im Praxis- und Klinikalltag), also unter radika lisierten 
gesundheitssystemischen Rationalitätsformen und in Sachzwang-ar- 
tigen Health Management-Relationen der Gegenwart. Wenn die ers- 
ten Irritationen über die neuen Web-Dienste bei den Akteuren ver- 
schwunden sind, überwiegt, so meine Prognose, der Eindruck eines 
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zurück eroberten Terrains für die Arzt-Patienten-Beziehung, das mit 
der Einführung etwa der Fall-bezogenen Versorgungs- und Wirt- 
schaftlichkeitsmodelle zunehmend in Frage gestellt schien. 



Voreinstellung 5 

Anthropologie des Kommunikations- 
und Medienmanagements der Medizin 



Andererseits hat sich Medizin seit dem Siegeszug der Natur- 
wissenschaften im 19. Jahrhundert bereits diesseits ökonomischer 
Zwänge und Verwertungszusammenhänge (a) durch eine Verwissen- 
schaftlichung und entsprechende „Entpersönlichung und Entleben- 
digung des Gegenstandes" (v. Weizsäcker 1923, 1998, 374) und (b) 
durch eine Fixierung auf Diagnose und Befund (statt auf individuelle 
Krankengeschichte und individuelles Befinden) als zentrale medizini- 
sche Steuerungsinstrumente in Richtung auf das Ideal wissenschaft- 
lichen Reflexionserkennens von der „Person" des Patienten immer 
mehr entfernt. Medizin hat, so die Quintessenz der anthropologisch 
fundierten Zunftkritik des Arztphilosophen Viktor v. Weizsäcker, die 
„Sprachform der gemeinschaftlichen Erkenntnis", der „Erkenntnisge- 
meinschaft" , der sogenannten „Konjunktivität" (v. Weizsäcker ebd., 
376f.) zwischen Arzt und Patient - ehedem in der „Ärztlichen Sprech- 
stunde" und „Visite" symbolisiert und operationalisiert - im 19. und 
20. Jahrhundert systemisch nahezu eskamotiert. 

Irritationen im Umgang mit zeitgenössischen Web-basierten 
Arzt- und Klinikbewertungsportalen, medizinischen Chats und Foren 
seitens der Ärzte rühren daher, dass der Patient hier als prägnan- 
ter Kommunikationsteilnehmer, als „Subjekt" in all seinen individu- 
ellen Facetten, biografischen Konjunkturen (und Kritiklaunen), statt 
als Objekt wissenschaftlich-medizinischer Reflexionsurteile, auftritt. 
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Vom Arzt werden statt Reflexionsurteile daher eher Realurteile und, 
mit v. Weizsäcker gedacht, die Konjunktion in einer Erkenntnis- und 
Kommunikationsgemeinschaft mit dem Patienten erwartet. Ärztliche 
Realurteile können Bestandteil wissenschaftlich-medizinischer Refle- 
xionsurteile werden (vgl. v. Weizsäcker, ebd., 381). Dies geschieht 
am Leitfaden des Wortes, der Sprache, in die sich beide Kommu- 
nikationsteilnehmer wechselseitig einüben. Dabei können formale 
Standardisierungen helfen, radikale Weichenfalschstellungen zu ver- 
meiden; aber sie sollten die Kommunikation nicht „unter der Hand" 
hierarchisch instaurieren. Darauf kann man ein - anthropologischen 
Theorieansätzen freundlich (sicher nicht gläubig) gegenüber stehen- 
des - Kommunikations- und Medienmanagement der Medizin auf- 
bauen. 

Arzt- und Klinikportale, medizinische Chats und Foren sind in die- 
sem Sinn weitaus genereller eine Einübung in neue, seit dem frü- 
hen 19. Jahrhundert zusehends systemisch „verlernte" Mixturen von 
Sprache und Kommunikation im Gesundheitssektor, die v. Weizsä- 
cker als „Jemand-Verstehen", als „transjektives Verstehen" im Un- 
terschied zum naturwissenschaftlich-medizinischen „'etwas"'-„nur 
von Dingen"-Verstehen (v. Weizsäcker 1 926, 1 987, 1 8-21 ) beschrieb. 
Die hinter den neuen Web-Diensten liegende Informations- und Kom- 
munikationstechnologie weist über sich selbst hinaus auf kulturelle 
Codes, die in die Technologie eingelagert sind und die die hierarchi- 
sierten sprachlichen Kommunikationsformen und ritualisierten Inter- 
aktionsformen im Gesundheitssektor zur typoiogischen Transforma- 
tion herausfordern. 

Willkommen in der „Welt der personalen lohe" (v. Weizsäcker, 
ebd., 22) - unter stark veränderten medialen Rahmenbedingungen 
des Internets und „WWW" im 21. Jahrhundert? Web-basierte Arzt- 
und Klinikbewertungsportale, medizinische Chats und Foren über- 
blenden die Schwächen des naturwissenschaftlichen Erkenntnis- 
und Objektbezuges der Medizin des 19. und 20. Jahrhunderts in der 
Gesundheitskommunikation zugunsten einer neuen Mischung aus 
Abstraktion und „Konkretheit" im Patienten- als Personenbezug. „'Wo 
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fehlt es Dir?'" ist die „methodische Urszene" (v. Weizsäcker, ebd., 
24) zwischen Arzt als Heilendem, statt Befundendem, und Patient, 
die das Portal, soweit es nicht als Einbahnstraße konzipiert ist, durch 
das Gitter seiner medial bedingten Standardisierungen hindurch bli- 
cken lässt. 



Voreinstellung 6 

Strukturelle Schlüsselmerkmale der 
Gesundheitskommunikation 



Skepsis und noch eher Alarm sind allerdings geboten, wenn allen 
Kommunikationsteilnehmern - unterschiedlich historisch und sozial 
motiviert - nur bedingt eine spezifische Erfahrungsintelligenz im Me- 
dienmanagement der Gesundheitskommunikation unterstellt werden 
kann. Wie wären deren Schlüsselmerkmale anzugeben? 

(a) Gesundheitskommunikation fungiert als „sprachlicher Markt" 
(Bourdieu, 1 992, 1 996, 2006, 291 ), in dem sich verschiedene Felder 
(medizinische, bio-psychosoziale, kognitive, kulturelle, wirtschaftli- 
che, politische, technologische, manageriale) überschneiden. 

(b) Gesundheitskommunikation inszeniert sich als „kleines soziales 
System" (Goffman 1967, 1971, 1986, 125) zwischen Patient und 
Patient, Arzt und Patient, Klinik und Patient, Ambulanz und Patient 
mit eigener zeremonieller Ordnung, wechselseitiger „Entfrem- 
dung", Unbehagen, Ein- und Ausstiegen aus der Kommunikation. 

(c) Das medizinische Zeichen ist eine „Kombinatorik" und kombinato- 
rische Operation (Barthes 1972, 1988, 216) aus anamnestischen, 
diagnostischen und prognostischen Zeichenelementen. 



14 



| Ralph Kray 




(d) Die Diagnose ist ein Medizinal-Akt des Lesens einer Zeichenkon- 
figuration. Das heißt, dass sie offen ist für wilde Interpretationen 
(bis hin zu Mystifizierungen) anderer Leser - zum Beispiel von 
Kassen, Kliniken, Ärzten, und nachgerade von Patienten. Das Pro- 
blem der Therapeutik wird zum Problem der Lesbarkeit der Thera- 
peutik. 

Mit anderen Worten: Die scheinbare Bestimmtheit der scheinbar 
so konkreten Portalkommunikation erzeugt bzw. vermehrt die Unbe- 
stimmtheit der Gesundheitskommunikation - das Paradox der Ge- 
sundheitskommunikation in der Portalkommunikation. 



Resümee für Diskussionsfreudige 



Ich bündele abschließend diese Voreinstellungen zu Anschlussar- 
gumenten für diskussionsfreudige Leser-Runden - wozu ich mich in 
diesem Falt des Koch'schen Bandes am liebsten selbst gern privile- 
gieren möchte. 

1. Vage Märkte, heterogene Kunden und deren wilde Interpretatio- 
nen von Gesundheit bevölkern das Netz und dessen Gesundheits- 
portale. 

2. Die revolutionäre Wende von einer vertikal-hierarchischen Leit- 
unterscheidung „gesund/krank" der Gesundheitskommunikation 
in eine horizontal-relationale Leitunterscheidung „gesund/krank" 
erzeugt Beratungsproduktion, Qualitätsproduktion, Prozessbe- 
obachtung - sie erzeugt also neue Komplexitäten, folgend neue 
Kooperationen auf binnensystemischer Ebene im Gesundheitssys- 
tem und neue Kooperationen zwischen dem Gesundheitssystem 
und anderen Teilsystemen, zum Beispiel Wissenschaft (und dies 
nicht nur Naturwissenschaft, sondern auch Kommunikations- und 
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Medienwissenschaft) und Wirtschaft (zum Beispiel auch Medien- 
wirtschaft, Gesundheitswirtschaft und Information Communica- 
tion Technology (ICT) Health ). 

3. Die Abflachung von Kommunikationshierarchien erzwingt eine 
Abkehr von Standardbotschaften der Stakeholder im Gesundheits- 
dienstleistungssektor. Arzt- und Klinikbewertungsportale, medizi- 
nische Chats und Foren treiben die Sensitivität für Eigenentschei- 
dungen des Patienten als Kunde und Konsument hoch. 

4. „Der Patient" ist jederzeit zu kleinkalibrigem kommunikativem 
Störfeuer fähig! Jedwede geschützte „Halbgötter-/Diven-Kommu- 
nikation" wird dadurch, der Drift und Diffusion von Status nach, 
verunmöglicht. 

5. Die Neuen Medien der Gesundheitskommunikation sind kein Ver- 
schiebebahnhof von Gesundheitsproblemen. Dahinter stecken 
vielmehr seit dem frühen 19. Jahrhundert aufgestaute, unmodi- 
sche und hartnäckige personale Anspruchsdeklamationen an die 
Medizin, die diese als Medizinbetrieb unter nachvollziehbaren 
verschärften Rahmenbedingungen fahrlässig vernachlässigt hat. 
Web-Gesundheitsdienste, wie der Band sie beschreibt, sind of- 
fenbar als zeitgenössisches Symptom dieses historischen Syn- 
droms zu werten. 

6. Diese Anspruchsdeklamationen beziehen sich vorderhand eben 
nicht auf das Recht auf Behandlungs- und Therapieerfolg und 
nicht auf Begehrlichkeiten gegenüber Medizininnovationen im 
szientifisch-technologischen Sinn, sondern auf den fundamenta- 
len kommunikativen Haushalt und die kommunikative Haushalts- 
führung des Gesundheitswesens und der Patientenversorgung mit 
kompetenten, flexiblen und nachgerade authentisch wirkenden 
Informations- und Interpretationsadressen. 

7. Der oft zitierte Wettbewerb im Gesundheitswesen wird zum Wett- 
bewerb um die klarste, transparenteste und anschlussfähigste In- 
terpretation von Gesundheits- und Krankheitsbegriffen . Die Unter- 
scheidungs- und Selektionspraxis für solche Interpretationen, die 
die Neuen Medien anbieten, thematisieren zugleich komplexe 
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Umweltzustände in der Medizin, in der Selbstverwaltung, im Lob- 
byismus des Gesundheitswesens und bei den entsprechenden Fi- 
nanzierungskanälen. 

8. Wir benötigen statt immer neuer Organisationsklone und Fusi- 
onsmonster komplexere Allianzen für ein strategisches Wissens-, 
Kommunikations- und Medienmanagement der „ Gesundheit " in 
ihrer individuellen und öffentlichen Begriffsführung. Die Förderung 
von Patientenautonomie gerät ansonsten zur leeren politisch-rhe- 
torischen Geste. 

9. Portalentwicklung ist daher Netzwerkentwicklung auch in dem 
Sinn, dass neue kommunikative Netzwerke eine eigene Subpo/itik 
entwickeln, mit eigenen, wenig greifbaren, wenig kontrollierba- 
ren, aber umso zugkräftigeren Binnenempfehlungen für Konsum 
oder Nicht-Konsum von Gesundheitsprodukten. 

Zugespitzt formuliert: Die Selbstökonomisierung und Selbstpoli- 
tisierung des Netzes mit seiner eigenen Netzöffentlichkeit der Kon- 
sumenten sollte zum Bestandteil erfolgreichen medizinischen und 
ökonomischen Reflektierens und Handelns werden. Die Alternati- 
ve ist, dass Medizin und Ökonomie mit ihrer bisherigen Kommuni- 
kation und Produktion „Netz-administrativ versanden". „Das Spiel", 
sagt heute der Soziologe Ulrich Beck, „ist offen; ... weder Struktur 
noch Chaos, sondern das Wechsel- und Widerspruchsverhältnis von 
Meta-Machtstrategien im Sinne eines nicht substantialisierten [ergo: 
virtualisierten, Vf.] Machtbegriffs" beherrschen die Szenerie. Portal- 
welten als „Quasi-Institutionen“ (Beck, ebd., 185) machen in Zukunft 
Gesundheitspolitiken. Der Sprung auf den „1. Politikmarkt" ist nur 
eine Frage von Volumen, Tempo und Druck. 

Die Grenzen medizinischer, gesundheitskommunikativer und 
-ökonomischer Rationalität beginnen sich im interaktiven Mittel „Me- 
dizin 2.0" zu erweitern. Gesundheitssystemgeschichtlich tiefgreifen- 
der noch: Das Stiefkind der Medizin, die Gesundheitskommunikation 
mit dem Patienten, erzieht seine Väter langsam, aber nachhaltig um. 
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Der Untergang der Inseln 

Medizin, Kommunikation, das Netz 
und der Zwang sich zu verhalten 

Christoph Koch 



SPIEGEL: Haben Sie deutsche Lieblingswörter? 

Loriot: Zahnersatzzusatzversicherung würde sicher dazugehören, aber auch 
Rentnerschwemme. Eigentlich bereits Gesundheitsreform. Denn Gesund- 
heit soll dabei ja nicht reformiert werden, soweit ich das beurteilen kann. 

[„Der Spiegel", Nr. 52/2006, 22.12.2006.] 

Es sei ein Wandel, sagen seine Propheten, wie er sich im Gange 
der Wirtschafts- und Kulturgeschichte selten zeige: „Wir haben es mit 
nichts Geringerem zu tun als mit der Vermutung, dass die Einführung 
des Computers für die Gesellschaft ebenso dramatische Folgen hat 
wie zuvor nur die Einführung der Sprache, der Schrift und des Buch- 
drucks. Die Einführung der Sprache konstituierte die Stammesgesell- 
schaft, die Einführung der Schrift die antike Hochkultur, die Einfüh- 
rung des Buchdrucks die moderne Gesellschaft und die Einführung 
des Computers die nächste Gesellschaft. Jedes neue Verbreitungs- 
medium konfrontiert die Gesellschaft mit neuen und überschüssigen 
Möglichkeiten der Kommunikation, für deren selektive Handhabung 
die bisherige Struktur und Kultur der Gesellschaft nicht ausreichen", 
so deklariert der Soziologe Dirk Baecker in seinen „Studien zur nächs- 
ten Gesellschaft" (2007, 7) unsere Gegenwart: Mit seiner weit aus- 
greifenden Vision - der universellen Verbreitung des Computers als 
dem Aufkommen von Sprache, Schrift und Druck gleichwertigem 
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Epochenbruch - stellt uns Baecker tatsächlich vor eine beim ersten 
Herantreten den Atem raubende Herausforderung. 

Nichts weniger wird uns da zugemutet, als Zeitgenossen einer 
Revolution zu sein. Eines fundamentalen gesellschaftlichen Trans- 
formationsgeschehens, welches den bis an die tiefsten Wurzeln der 
Kulturgeschichte zurückreichenden innovativen Prozessen - Spre- 
chen, Schreiben - um gar nichts nachstehe. Es sei dies heute also 
eine Zeit so revolutionär wie einst, als die Menschen kommunizieren 
lernten, wie wieder, als sie die Fixierba rkeit des Gesagten entdeck- 
ten: iPod, World Wide Web und Mobilkommunikation - so bedeu- 
tend wie der erste Griffel des ersten Schreibers im sumerischen Uruk 
vor fünf Jahrtausenden? 

Das Zeitalter der Digitalisierung, so Baecker weiter, stehe noch 
so weitgehend am Anfang, dass die kulturellen, sozialen und ökono- 
mischen Techniken der Gesellschaft noch nicht aufgeschlossen hät- 
ten zu dem so entstandenen Überschuss. Dies meint nicht nur, dass 
sich nunmehr ein goldenes Zeitalter globalisierter Business-Modelle 
eröffnen werde. Es ist tatsächlich genau so radikal zu verstehen, wie 
es sich dem ersten Lesen präsentiert: Massenkommunikation, Indus- 
trie, Politik und auch das Gesundheitswesen, sie alle könnten vieles, 
vieles mehr leisten, als sie bereits selber wissen, die Digitalisierung 
bietet Möglichkeiten im Übermaß. Doch wo viel geleistet werden 
kann, gibt es für die Marktteilnehmer potenziell auch vieles, um da- 
ran zu scheitern: Chancen, jeder Unternehmer weiß es, bergen Risi- 
ken, mathematisch gesehen sind beide ohnehin nichts als Valenzen 
ein und der selben Wahrscheinlichkeitsfunktion. Und ein kluger Ak- 
teur in einem Markt - ganz gleich, ob dieser Markt nun Preissignale 
für Kommunikationen, Koloskopien oder freiwillig Krankenversicher- 
te 1 generiert - weiß dafür zu sorgen, dass seine Chancen die Risiken 
der anderen werden. Über die Umverteilungseffekte, die das künftige 
immer-online-Leben als Teilmenge seiner weiter gespannten Verän- 
derungsdrücke erzeugt, werden wir unter anderem am Beispiel der 



1 Derderzeitige Kampf um die besten Plätze beim morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich 
kann hier als Idealbeispiel gelten. 
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Krankenhauskommunikation und besonders der Arztbewertungspor- 
tale zu sprechen kommen. 

Auch Medizin und Gesundheitsökonomie als gesellschaftliche 
Funktionssysteme kennen durchaus derlei ungeheure Umwälzun- 
gen, wie sie von Baecker für die „nächste Gesellschaft" postuliert 
werden: Die Epoche von Mitte des 1 9. bis Mitte des 20. Jahrhunderts 
ist uns sicher die präsenteste. Sie ist auch tatsächlich, wenn man ih- 
ren Outcome bewertet, die bislang tiefgreifendste Revolution in der 
Geschichte der Krankenbehandlung: An ihrem Anfang steht der Ein- 
zug der naturwissenschaftlichen Methode in Krankenhaus und Pra- 
xis: Gegen zunächst erheblichen Widerstand der Beharrer, dann un- 
aufhaltsam, setzen die Neuerer - Rudolf Virchow, Robert Koch, Emil 
Behring und Paul Ehrlich sind Namen, die wir Deutschen damit ver- 
binden - die Rationalisierung der Krankheitslehre durch. Es folgen 
experimentell gefundene und evaluierte Therapie, Hygiene und Mas- 
senimpfung und schließlich das heute selbstverständliche lange Le- 
ben für alle. Es ist diese Entwicklung jedoch Teil einer längeren kul- 
turellen Entwicklungslinie, die tatsächlich aus einer kommunikativen 
Revolution ihre force initiale schöpfen konnte. 

So wie aus Buchdruck und gesamteuropäischem Wissensdis- 
kurs schließlich die industriell-kapitalistische Gesellschaftsformati- 
on erwächst, so erwartet Baecker von der digitalen Vollvernetzung 
Geburtshilfe für eine wiederum neue gesellschaftliche Systemkon- 
figuration, verbunden mit einer notwendig daraus folgenden neu- 
erlichen Rekonstituierung sämtlicher gesellschaftlicher Subsysteme 
- also selbstverständlich auch von Medizin und Gesundheitswirt- 
schaft. Und sollte der Analogieschluss zur Gutenberg-Revolution des 
1 5. Jahrhunderts zutreffen, so wäre an dieser Perspektive, so gewal- 
tig sie auch ist, nichts Außergewöhnliches zu diagnostizieren: Auf 
die Diskurs- und Technikrevolution, die damals begann, folgten Zel- 
lularpathologie, Mikrobiologie, Hygiene und Sozialmedizin deshalb, 
weil sie gedacht und kommuniziert werden konnten, weil eine In- 
frastruktur des kollektiven Denkens und Einander-Inspirierens bereit- 
stand. An die Stellen von Aderlass und Fürbitte traten Massenimmu- 
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nisierung und soziale Krankenversicherung, weil ihre Zeit gekommen 
war. 

Wandel, freilich, ist immer. Manches, was er bewirkt, ist für sämt- 
liche Akteure eines Systems wie des Gesundheitswesens unmittel- 
bar einleuchtend: Eine Krankenkasse lässt sich nicht mehr führen, 
wie es seit Bismarcks Tagen (bei maßvoller Anpassungsbereitschaft) 
mit erstaunlicher Konstanz über Jahrzehnte möglich war. Der Ein- 
zug des Managerialism perforiert die lange ungebrochene Abstam- 
mungslinie des deutschen Krankenhauses vom preußischen Militär- 
spital graduell. Traditionsstolze Unternehmungen, einst heimattreue 
Welt-Marken vom Farbpigment bis hin zum Zytostatikum, sind Glo- 
balkonglomeraten gewichen, deren Marketing- und Rechtsabteilun- 
gen die Labore an Ausdehnung längst marginalisieren. Der Wandel 
aber, den neue Kommunikationstechniken und die auf ihnen aufbau- 
enden sozialen Kooperationsmodelle und Interaktionsformen evozie- 
ren werden (sie tun es bereits), scheint sich aus unserer Sicht für 
allzu viele Akteure eher subkutan zu vollziehen. Wer die Reform- 
schrittchen der vergangenen Jahre verfolgt hat - Bürgerversicherung 
vs. Kopfpauschale, hinein in die seltsame Synthese des Gesundheits- 
fonds, nun bald ein Stück weit wieder hinaus, aber nicht zu weit, 
Kassenwettbewerb zunächst über den Preis, dann, bei einheitlichen 
Tarifen, über eine von jedem nach eigenem Dünken definierte „Qua- 
lität" -, der ist stark verführt, ob der anästhetischen Dauerdebatte der 
immer gleichen Akteure im immer identischen Habitus mit den im- 
mer gleichen Argumentationsschablonen anzunehmen, es gebe gar 
keinen Wandel. Die no-change-Lobby mag in der Tat die präsentes- 
te Kraft im System der deutschen Gesundheitsproduktion sein - und 
selbst für den fantasievollen Insider ist es schwer, sich eine Welt zu 
denken, in welcher sich nicht am ersten Tag einer Systemdebatte 
die Stimme von, sagen wir einmal ganz generisch, ein wenig augen- 
zwinkernd und rein exempH gratia, Frank Ulrich Montgomery auf ei- 
nem „an alle" gerichteten „öffentlich-rechtlichen" Nachrichtenkanal 
erhebt. Und dennoch wird diese Welt kommen, selbst wenn der Ein- 
druck der Kontinuität bislang noch überwältigend scheint. 
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Tatsächlich: Die Bismarckschen Reformen machten Gesundheits- 
versorgung zum Massengut und zum Gegenstand rechtsstaatlich 
fundierten Anspruchsdenkens. Seither ist vor allem Ausbau gewe- 
sen, netto ist es eine kontinuierliche Sektorexpansion - auch die in 
den späten siebziger Jahren wurzelnde Reformkette, die immer wie- 
der Rückbau- und Einschränkungsphantasien evozierte, hat daran im 
Grundsatz nichts geändert. Sicher: Ingenieurkunst ist in die Medizin 
eingeflossen, inkrementeller Fortschritt allerorten. Einen Epochen- 
bruch der Strukturen aber hat es seit den Tagen des Eisernen Kanz- 
lers nicht gegeben. 2 

Der sensible Assistenzarzt findet in seiner hierarchischen Einbin- 
dung im Krankenhaus ebenso die DNA des preußischen Militärhos- 
pitals vor, wie sich die angehende Sozialversicherungsfachfrau vor 
einem zu übersteigenden Bergmassiv findet, aufgetürmt in hundert 
Jahren Verwalten und Ausgestalten. „Das Arbeiten mit der Reichs- 
versicherungsordnung ist nachgerade zu einer Qual geworden", kon- 
statierte der bayerische Regierungsrat Franz Eichelsbacher - im Jah- 
re 1921. Das Gesetz war damals zehn Jahre alt, und noch bis 1975 
hieß es so wie ganz zu Anfang - „Reichsversicherungsordnung". In 
Gestalt des Sozialgesetzbuches lebt es fort, und sein von Eichelsba- 
cher begründeter Standardkommentar, der „Aichberger", liegt seit 
kurzem neu überarbeitet vor: In seiner WO. Auflage (Bruchmann, 
2009). 

Die erstaunliche Konstanz, die sich hierin ausdrückt, gradueller 
Wandel zwar, aber bei allem Neuen doch verlässlich kartiertes Ter- 
rain im Gehäuse nationalstaatlich abgeschlossener Sozialpolitik, ver- 
führt die Akteure und Beobachter leicht zum Fehlschluss nach Humes 
Gesetz. Dieser verleitet dazu. Sein und Sollen zu verwechseln: Sämt- 
liche Akteure sind mit den Binnenlogiken des Systems tendenziell der- 
art verwachsen, dass sie es für das Gute, Richtige und Naturgegebene 

2 Sieht man von 40 Jahren partiellen Sonderwegs hinter dem ebenso Eisernen Vorhang ab, 
dessen Spuren zu tilgen besonderen Eifer der West-Akteure provozierte - wenngleich das 
Preußentum als Kulturstandard freilich mit großer Lebendigkeit im Gesundheitswesen der 
DDR persistierte. 
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und Dauerhafte halten. Dies hat sich Jahrzehnte lang in einer rhetori- 
schen Figur niedergeschlagen, die den Zentralmythos des deutschen 
Gesundheitswesens bildete: Es ist das lange mit aller Selbstverständ- 
lichkeit wiederholte Mantra von „unserem Gesundheitswesen, dem 
besten der Welt". Die enorme Haltbarkeit dieses tiefenpsychologisch 
eigentlich nur als Bekenntnis gegen jede Transparenz und Evidenz 
zu deutenden Stolzexzesses - wo das Beste verwirklicht ist, mäkeln 
nur die Ketzer - macht staunen; denn wie auch im Bildungssystem, 
das sich von der narzisstischen Kränkung durch Empirie, des „Pl- 
SA-Schocks" noch immer nicht erholt hat, ist es auch den Akteuren 
der Versorgungs- und der gekoppelten Politiksysteme außerordent- 
lich schwer gefallen zu erkennen, dass sich „Reform" eines an sich 
vollkommen wunderbaren Konstrukts in Zukunft nicht auf Kostendis- 
ziplinierung von vielleicht etwas über die Stränge schlagenden, aber 
ansonsten doch gänzlich großartigen Praktikern der Heilung und 
Gesunderhaltung beschränken kann und darf: Der behutsame Ein- 
zug wirklichen betriebswirtschaftlichen Denkens anstelle des herge- 
brachten kameralistischen Schleusenwärterdienstes am Strom des 
Volksvermögens vom Beitragszahler zum Leistungserbringer ist der 
sichtbarste Beleg. 



Kommunikation als Schlüsselvariable 



Warum messen wir in diesem Band vor dem aufgezeigten Hin- 
tergrund nun der Kommunikation und der derzeitigen explosiven 
Expansion elektronischer sozialer Vermittlungsmedien einen so 
herausragenden Rang als Wandeltreiber und Risikoquelle für das Ge- 
sundheitssystem zu? 

Zwar fällt einem rasch vieles ein, was aus besagtem Überschuss 
für Gesundheitswirtschaft und Versorgungssysteme zu schöpfen 
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wäre: Telemedizin bis in die letzten Winkel Ostvorpommerns, eine 
elektronische Krankenakten-Zentralregistratur, die nichts und nie- 
manden jemals vergisst und Sicherheit gibt vor Fehl- und Doppelme- 
dikation, weil ja jede Arzneischachtel künftig einen Mikrochip enthält, 
weil sie „weiß, wer sie ist". Und jeder Patient? Kein Demenzkranker 
könnte sich mehr dauerhaft verlaufen, wäre er nur unentwegt online, 
der Mantel könnte Koordinaten senden, besser noch ein RFID-Im- 
plantat... Und, und, und. 

Aber bereits diese wenigen - und noch vergleichsweise harmlo- 
sen - Beispiele zwingen zur Nachdenklichkeit: Haben wir doch mü- 
hevoll begriffen, dass es Kehrseiten gibt bei der totalen Verdatung, 
Überwachung zumal, und die Ausnutzung von Schwächen, die un- 
ser kognitiver Apparat dem mächtigen Netz gegenüber aufweist. Wer 
genau hinschaut, wie targeted advertising im Webbrowser, die voll- 
automatisierte Bedürfnis-Antizipation aus unserer bisherigen Daten- 
spur heraus, ihm künftige Konsumwünsche suggeriert, mag sich vor- 
stellen, was da noch alles kommen kann. Das Netz, wird es genutzt 
werden, um unser eigenes Denken outzusourcen? Aus dem Konsu- 
menten ohnehin, aber dann bald auch aus dem Arzt, der womöglich 
keine glaubwürdige Diagnose mehr vertreten kann, wenn sie nicht, 
für den Patienten „transparent", das Plazet eines datentechnischen 
Expertensystems vorzuweisen hat? Die zukünftige Mensch -Maschi- 
ne-Schnittstelle, so werden wir im Laufe dieses Buches sehen, wirft 
heute noch wesentlich mehr Fragen auf, als gesellschaftliche wie in- 
dividuelle Antworten gefunden sind. 

Übereine unzulässig verallgemeinernd-kulturpessimistische Kritik 
hinaus, wie sie etwa jüngst von Frank Schirrmacher in seinem Buch 
„Payback" (2009) vorgetragen wurde - Schirrmacher interpretiert 
die Unfertigkeit und Vorläufigkeit netzadäquater kultureller Praktiken 
vor allem als individuelles und kollektives Überforderungssyndrom -, 
gibt es tatsächlich gute Gründe, die notwendigen Aneignungsprozes- 
se im Medizinsektor mit evidenzzentrierter Nüchternheit zu betrach- 
ten, was jedoch seinerseits wieder einen pawlowschen Abwehrreflex 
gegen das Neue an sich verbietet. Nicht, dass Datenklau und -miss- 
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brauch nicht etwa reale Risiken darstellten; doch sind si e manageab- 
le risks\ Es lassen sich Pragmata finden und technisch implementie- 
ren, die hier hinreichende Sicherheit, Transparenz und Kontrolle (im 
Sinne von nachhaltiger und permanenter accountability) gestatten. 

Unwägbarer und der technischen ad hoc-Gestaltbarkeit entzogen 
- und damit das wesentlich gewichtigere Risiko - ist jedoch die Ge- 
fahr einer sich dauerhaft stabilisierenden kulturellen Dissonanz und 
Diskrepanz zwischen dem, was das Versorgungssystem als Gut „Ge- 
sundheit" in der Wirklichkeit bereitstellen kann und dem, was als 
kollektive Erwartungshaltung durch die permanente Vernetzung und 
den unentwegten Chat zwischen den Gesundheits-Rezipienten zum 
Anspruch erhoben wird: „subjektive, subtile und schwer rationalisier- 
bare Realitätsbedarfe", so hat es Ralph Kray in seinem Beitrag formu- 
liert, „wie zum Beispiel durch Realitätsbedarfe als Beratungsbedarfe, 
durch Wissens- und Neugierdebedarfe infolge etwa von Leidens- 
druck oder umgekehrt von Unterhaltungshunger , zurecht konstru- 
iert' und im Nachhinein fokussiert" werden durch die neue Breitban- 
digkeit unentwegt erzeugt, erhalten und recycelt. 

Versagt die Anbieterseite, versagen die sozialen Sicherungssyste- 
me dabei, dieses Kommunikationsspiel rechtzeitig in seinem autoch- 
thonen Regelkontext zu begreifen und sich den Spielregeln der Netz- 
öffentlichkeit gemäß selbst zu repräsentieren, ist man sich gar, der 
unentwegten und geradezu ozeanischen Kontingenzen wegen, am 
Ende zu fein dazu, das Spiel zu spielen, so werden Glaubwürdigkeits- 
verlust, zunehmende Entfremdung und Entkopplung zumindest von 
großen Subpopulationen des vormaligen „Patientengutes" die Folge 
sein: Wer nicht einsteigt, weil er glaubt, auf diese Weise aussteigen 
zu können (also annimmt, es gebe die Option, sich dem Netz zu ver- 
weigern, und dies sei ein aktiver Entscheid), der gibt nicht nur Markt- 
chancen preis, er macht sich selbst zum Anachronismus. 
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Es gibt kein abseits-Stehen 



Selbst-Exklusion aus der digitalen Öffentlichkeit, das ist der eine 
Punkt, den wir auf der Ebene der Akteure argumentieren, ist keine 
Option praktischen Management-Handelns', strategisch betrachtet 
gibt es für die Akteure nur diverse Optionen der Inklusion in den sich 
vollziehenden Wandel, die, wie die Autoren zeigen werden, qualitativ 
jedoch schon jetzt höchst differenziert sind. 

Der zweite Punkt, den es zu unterstreichen gilt, betrifft die syste- 
mische Ebene und stellt sich quasi spiegelbildlich dar: Das Entfrem- 
dungsrisiko einer sich unkritisch technisierenden Medizin, die sich 
dabei weiter von ihrem kurativen, dem Menschen zugewandten Pro- 
prium ablöst, ist ebenso ernst zu nehmen; in unserem Gespräch mit 
dem Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses, Dr. Rai- 
ner Hess, scheint diese Gefahr auf: Hess hielt uns (als durchaus tech- 
nikaffinen und innovationsfreudigen Beobachtern der technischen 
Evolution) in Form einer Gegenfrage das Argument entgegen, ob es 
in einem so dicht besiedelten Land wie dem unseren durchaus dau- 
erhaft die bessere und medizinisch wirkungsvollere Alternative sein 
könnte, den face-to-face- Kontakt zwischen Patient und Arzt in der 
Begegnung zu erhalten, statt ihn telemedizinisch so weit als möglich 
zu virtualisieren. 

Bei allen Benefits also, die Technologien und der sich ihrer bedie- 
nende soziale Wandel versprechen, sind ihnen doch starke Risikotrei- 
ber in Richtung einer Fehlkonfiguration des künftigen Medizindiskur- 
ses inhärent; Ralph Kray hat das im Rekurs auf Viktor von Weizsäcker 
bereits aufgezeigt, James Le Fanu kondensierte die Entfremdungs- 
und Entkopplungsproblematik der rezenten medizinischen Praxis im 
Rückgriff auf einen verwandten Geist (1 999, 253) so: 

The ever-perspicient Peter Medawar, Nobel Prize-winner for his contribution 
to transplantation, observed that when people spoke about the .Art and Sci- 
ence' of medicine they invariably got them the wrong way round, presuming 
the ,art" to be those aspects that involved being sympathetic and talking to the 
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patient, and the 'science' to be the difficult bit of interpreting the results of 
sophisticated tests that permits the correct diagnosis to be made. The reverse 
is the case, argued Medawar. The real ‘science’ in medicine is the thorough 
understanding of the nature of a medical problem that comes from talking at 
length to the patient, and performing a physical examination to elicit the re- 
levant signs of disease [...]- it is usually possible to infer precisely what is 
wrong in 90 percent of cases. By contrast, the technological gizmos and arca- 
ne tests that pass for the ‘science’ of medicine can frequently be quite mislea- 
ding: The logic of Medawar’s argument leads to the playful paradox that the 
more tests that doctors can do, the less ‘scientific’ (in the sense of generating 
reliable knowledge) medicine becomes. 

In Weiterführung auf Netzwerktechnologien, die das Potenzial ha- 
ben, die Arzt-Patient-Beziehung weiter zu distanzieren und zu virtu- 
alisieren, heißt das: Wir müssen zuvörderst darüber diskutieren, wie 
die Humankomponente sich in den neuen Möglichkeitsraum integ- 
rieren lässt; die Frage nach Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ist zu- 
nehmend weniger eine Aufgabe für Technikanalysten denn für Sozi- 
alwissenschaftler. Diskurs- und Kommunikationsanalyse muss hier 
nicht nur erschließen, wie Arzt- und Patientenbild, wie Interaktion im 
therapeutischen Handeln im Lichte der Netzöffentlichkeit evolvieren. 
Sie muss uns auch den Weg weisen, wie wir das ohnehin bereits von 
einigen nachhaltigen Schlägen getroffene Ethos der Medizin unter 
den neuen Gegebenheiten bewahren wollen. 

Diese Unterströmung - Notwendigkeit des Vereinbarens mora- 
lisch-handlungspraktischer Regeln, teils in Transposition der real- 
weltlichen Umgangsformen, teils de novo - wird der Leser in unse- 
ren Beiträgen stets Seit' an Seit' antreffen. So macht Hardy Müller 
in eindrucksvoller Weise klar, dass das fundamentale, im Nachgang 
der medizinischen Entsetzlichkeiten des kriegerischen 20. Jahrhun- 
derts mühsam errungene (und von vielen immer noch nicht hinrei- 
chend verstandene) Prinzip des informed consent - der Patient muss 
wissen und verstehen können, worauf er sich einlässt - in der ver- 
netzten Wissensgesellschaft aktueller ist denn je. Gesundheits- und 
Patienteninformation, die im Netz ein niedrigschwelliges und stän- 
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dig verfügbares Verbreitungsmedium findet, hat noch nicht zu den 
hohen Anforderungen dieses Programmprinzips der Medizin in der 
demokratischen Menschengemeinschaft aufgeschlossen. Sie muss 
jedoch genau dies leisten: „Die Patienteninformation hat große Be- 
deutung für die Resultate im Gesundheitswesen. Sie hat den Rang 
einer unverzichtbaren effektvollen Gesundheitstechnologie (health 
technology)", schreibt Müller. 

Damit wirft er eines der entscheidenden Argumente auf, die der 
Leser ebenfalls in mehrfacher Variation, doch auf stabiler Grundlinie, 
in unserem Band wiederfinden wird: Wenn der Kommunikation selbst 
- und nicht einzelnen Sub-Techniken, Normen und DV-Protokollen - 
im Gesundheitswesen fürderhin der Rang einer Gesundheitstechno- 
logie Zuwachsen soll (und Müllers Argument ist hier wahrlich kaum 
abweisbar), dann hat sich die kommunikative Praxis auch der Evalu- 
ation und der evidenzbasierten Bewertung zu stellen. Dies jedoch gilt 
dann nicht nur für das Netz als Subsystem von Öffentlichkeit, son- 
dern es bedarf der Ausweitung auf den Gesamtraum der Kommuni- 
kationen im Versorgungssystem. 

Dieses Argument wird in den Reflexionen von Christoph Klotter 
robust fundiert: Der in Fulda lehrende Psychologe ist ein langjähriger 
Praktiker in Gesundheitsförderungsprogrammen diverser Kostenträ- 
ger; mit großer Deutlichkeit analysiert er hier die oben angesproche- 
ne Diskrepanz zwischen medizinisch-kurativer Intention der Professio- 
nals und den Aneignungs-, Umgehungs- und Vermeidungspraktiken 
der zu beeinflussenden Öffentlichkeit. Dort, wo lange Zeit Königs- 
wege der präventiven Gesundheitsproduktion vermutet wurden, fin- 
det Klotter Trampelpfad und Unterholz, die er in seiner Diskursanaly- 
se ausleuchtet: Die so generierten Erkenntnisse sind wegweisend für 
jene, die neuerliche Aufklärungs- und Verhaltensbeeinflussungsmaß- 
nahmen konzipieren und sich dabei der elektronischen Kommunika- 
tionsmittel bedienen möchten. 
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An der Wegscheide 



Der mediale Diskurs der bürgerlichen Massengesellschaft, wie wir 
ihn noch gelernt haben, vollzog sich in reif geordneten Bahnen, Ulla 
Schmidt etwa schmähte man in eben noch erträglichem Maß auf 
dem Deutschen Ärztetag, welcher zwar niemals einen Höhepunkt 
im intellektuellen Leben der Nation darstellte, sich aber dennoch ge- 
wahr war, dass man eine bestimmte Grenze bürgerlichen Anstands 
im Angesicht der (mäßig interessierten) Öffentlichkeit dann doch 
nicht überschreiten sollte. Wer hingegen, Ralph Kray in das Reich der 
Netz-Niedrigethik folgend, in den vergangenen Jahren vermeintlich 
innerärztliche Diskussionen in entsprechenden Internet-Foren mitge- 
lesen hat, fand wüsteste Injurien, präpotente Gewaltfantasien und 
eine Bolz- und Fäkalsprache wie zu Martin Luthers wildesten Tagen 
vor: Das Netz enthemmt, es produziert unreife Formen und offene 
Zukunften - das gilt im Kommunikativen, es gilt für die Arzt-Patient- 
Beziehung, die gesundheitspolitischen und gesundheitsökonomi- 
schen Normativprozesse und für alle Outcomes : Das G-DRG-System 
als Grundlage allen Krankenhaushandelns, Ralph Kray hat auch die- 
ses perfekte Beispiel bereits aufgerufen, ist nicht denkbar ohne die 
Informationstechnologie, die nicht nur ihre Möglichkeiten hier hat 
einfließen lassen, sondern eben auch eine Philosophie, einen Denk- 
stil, ein zeitgebundenes betriebswirtschaftliches Paradigma: Wie das 
Internet jeglichen Diskurs nicht mehr als analogen, kontinuierlichen 
Informationsstrom überträgt wie einst das Telefon, sondern in ein- 
heitliche Pakete zerlegt, so schachtelt das DRG-Wesen den thera- 
peutischen Handlungsstrom in preiskonstante Pakete hinein, ob es 
nun passt oder - weil dem Akutsektor etwa keine angemessene low 
ca/'e-lnfrastruktur nachgeschaltet ist, um die zeitnah Entlassenen auf- 
zunehmen - nicht. Auch hier erkennen wir wieder die bereits aufge- 
rufene Zentralproblematik, die zu einem ebenfalls wiederkehrenden 
Motiv der Autoren wird: Massive Konfigurationsprobleme und Rei- 
bungsverluste an Schnittstellen; dies kommt zum Ausdruck, wenn 
Rainer Hess die Frage aufwirft, wie es denn möglich sein sollte, Qua- 
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lität in der Versorgung heute noch intrasektoral zu bewerten, wenn 
doch im Extremfall - hier bleiben wir im Kontext der DRG-Innovation 
- der Patient nach zweitägigem Rapid-Durchlauf auf Station längst 
wieder irgendwo in der weiten Prärie der Ambulantlandschaft ver- 
schollen ist, wenn die Qualitätsprobleme offenbar werden. Aus die- 
sem Grund gehört der sektorübergreifenden Qualitätssicherung die 
Zukunft, und bei aller Skepsis gegen tiefe Datenspuren wäre dies auf 
der Basis einer vereinheitlichten Datenerfassung aller Versorgungs- 
strukturen selbstverständlich einfacher, so wie es an sich ein triviales 
Problem wäre, die riskante Mehrfachverordnung von Arzneimitteln 
an Patienten durch DV-Technologie zu vermeiden. 

Die Schnittstellenproblematik betrifft aber ebenfalls die kommu- 
nikativen Flüsse, zum Nachteil aller. Der Patient, das zeigt Klotter, ist 
noch immer nicht aktiver Diskursteilnehmer (was er in Zukunft aber 
durch seine digitale Teilhabe außerhalb des Gesundheitswesens im- 
mer stärker sein dürfte), sondern mit den Akteuren des Systems so- 
zusagen durch Ventilsysteme verbunden, die im Grunde genommen 
nur scharf formatierte Standardsprechgruppen durchlassen wollen: 
„Na, wie geht es uns denn heute?" Dies geht, das leuchtet unmittel- 
bar ein, jedoch nicht mit dem Menschenbild überein, das das Politik- 
system seit Jahren propagiert, wenn auch wohl zuvörderst zwecks 
Selbstentlastung und Abdelegation von Verantwortung. Radema- 
cher und Remus haben das in ihrem Beitrag folgendermaßen auf 
den Punkt gebracht: 

Überall in den gesellschaftlichen Umwelten erlebt sich der Bürger/Pati- 
ent als zunehmend verantwortlich. Für Gesundheit, Finanzierung und Al- 
tersvorsorge genauso wie für die Kinderbetreuung (etwa im Rahmen von 
Eltern-Kind-Initiativen). Im Gesundheitssystem wird das Selbstverant- 
wortungsprinzip sogar besonders groß geschrieben. Doch bezieht es sich 
hier im Wesentlichen auf die Mitfinanzierung, nicht auf Mitentwicklung 
und nur eingeschränkt auf Mitsprache. Das Gesundheitswesen pflegt da- 
mit eine kaum mehr vorhandene und im Grunde überlebte Diskurskultur, 
die mit einigem Recht das Prädikat antimodern oder archaisch verdient hat. 
Zum Problem wird diese Haltung zum Patienten/Bürger nun nicht um ihrer 
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selbst willen (so sehr man diese Grundkonstellation auch kritisieren mag), 
sondern vor allem, weil ein professionelles Kommunikationsmanagement im 
Gesundheitswesen fehlt. Das Gesundheitssystem hat es offenbar nicht nö- 
tig, sich gesellschaftlich und gegenüber dem Einzelnen verständlich und an- 
schlussfähig zu machen. 

Wir argumentieren: Wenn es den Akteuren nicht gelingt, sich an- 
schlussfähig zu machen, so werden sie anschlussfähig gemacht oder 
ausgeschlossen. Dies lässt sich bereits in den Arztbewertungsporta- 
len erkennen, die von Christopher Kofahl und Ingo Horak in unserem 
Band umfassend analysiert werden: Als großer Makel gilt dort, wenn 
der bewertete Arzt durch kommunikative Inkompetenz oder gar ein- 
schlägigen Unwillen auffällt. Deutlich setzen sich bereits jetzt solche 
Ärzte als bevorzugt ab, was an der Zahl ebenso wie am Tenor ihrer 
Bewertungen zu erkennen ist, die das kommunikative Konventions- 
gefüge des World Wide Web verstanden haben und sich seinen Re- 
geln anzupassen verstehen. 



Wohin gehen wir? 



Die bis in die gegenwärtig ausklingende, weitgehend sozialde- 
mokratisierte Endphase der Ersten Moderne allfällig unterstellte Vek- 
tornatur der strukturellen und kulturellen Flüsse („Fortschritt") hat 
ihre integrierende Nützlichkeit als Begriff und Ansporn wie auch als 
Diagnose verloren; der Prozess der Loslösung von diesem großen 
Programm, das wird nun offensichtlich, vollzieht sich tastend, os- 
zillierend, ohne fixen Steuerkurs. Was in den siebziger und achtzi- 
ger Jahren vulgärer Zeitgeist und populistische Parole war, ist heu- 
te Wirklichkeit: Es gibt ihn nicht mehr, „den Fortschritt". Aber ganz 
entgegen der Erwartung der Dystopiker ist es nicht der schlechthin- 
nige Fortschritt, sondern der Fortschritt (i.e., Fortschritt, wie wir ihn 



34 



| Christoph Koch 




kannten), der starb: Vorüber ist die Zeit der großen Steuerleute, der 
administrativen Wegweisung, die Zeit der Mega-Kollektive, die weit- 
gehend amorph gedacht und von den Eliten als Masse gesehen wur- 
den, mit der man in einem Sender-Empfänger-Verhältnis stand. 

Dieser Habitus durchtränkt noch immer die politischen und me- 
dizinischen Eliten, er ist so gelernt. Die Lebenswelt jedoch, in ihren 
Diskursen und Kommunikationen, hat sich von den Erwartungshal- 
tungen und Interaktionsformen der Eliten fortbewegt, und dies in di- 
verse Richtungen zugleich; dies ist für eine professionelle Struktur, 
egal ob es die politischen Primärakteure sind, die das Erstaunen da- 
rüber, dass der Bürger sich insofern „entpolitisiert" habe, als dass er 
Parteien womöglich nicht mehr für die Idealform gesellschaftlicher 
Willensbildung und Gestaltungspragmatisierung ansieht, kaum ver- 
windbar. Ebenso trifft es den Arzt, der zunehmend feststellen muss, 
dass Patienten dialogbedürftig werden: Sie trotzen der Pastoralmacht 
alten Typs, wie Klotter sie in der Foucaultschen Tradition in unserem 
Buch seziert. Eine therapeutische Situation, in der der Arzt seinen 
Ratschluss verkündet und sein „Haben Sie noch Fragen?" bereits in 
die Geste des Abwendens zum nächsten Sprechzimmer einschließt, 
wird zunehmend undenkbar. 

Die neue Ungewissheit bedeutet für sämtliche Akteure Stress. 
Wir sagen: Die gewohnte Gemütlichkeit der Bismarckschen Sozial- 
technologie qua Amtsträgerschaft wird nicht zurückkehren. Insge- 
samt zeigt sich, ganz anders als kulturpessimistisch antizipiert („Un- 
tergang! Niedergang! Verfall!"), aber eine heterogene Gesamtheit 
von Fortschritten. Nicht „die Grenzen des Wachstums" werden vom 
Geschichtsprozess freigelegt, sondern die Erosion der Grenzen und 
des Grenzhaften - es geht voran nach Norden, Osten, Süden, Wes- 
ten, aber nicht gemeinsam, nicht synchron. Das Weltreich der Ver- 
mögenswerte wächst in sich beschleunigenden Zyklen - und platzt 
wieder weg, noch bevor die Rationalisierungsbemühungen der Öko- 
nomen, die die unkartierte Welt des neuen Midas, des Computers, 
sich zu einer konsistenten Theorie der „New Economy" haben aus- 
wachsen können. Im Großen wie im Kleinen bewirkt diese Neue Un- 
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schärfe, dass die Akteure sich nicht länger - wie im Bild der klas- 
sischen Moderne und ihrem vektoriellen Fortschritt angelegt - vor 
eine Abfolge von Herausforderungen gestellt sehen. Sie bedingt viel 
mehr, dass die Herausforderungen selbst unscharf, schlecht Umris- 
sen, wenig fassbar werden. 

Im nationalen Kontext beobachten wir: Das Politiksystem, mit die- 
sem Konkretheits-Defizit konfrontiert, transplantiert es schlankweg in 
den Binnendiskurs der von ihm beeinflussten Systeme - vorgestern 
hieß das zentrale Incentive für Krankenkassen-Strategen: Richte Dein 
Marketing auf gute Risiken, binde diese wechselfreudige Zielgruppe 
durch Preiswettbewerb an Dich. Rationalisierung der Politik: „Mehr 
Wettbewerb". Gestern noch lautete der Impuls: Der Preiswettbe- 
werb ist vorüber - suche Dir schlechte Risiken, um Transferleistun- 
gen zu beziehen; eine Fusionswelle der Kassen folgt. Rationalisie- 
rung der Politik: „Anpassung an die Morbiditätsrealität". Heute hören 
wir: Morgen wird der Einheitsbeitrag aufgehoben, Konkurrenz belebt 
das Geschäft. Rationalisierung der Politik: „Mehr Wettbewerb". Wir 
sehen: Die immer gleiche Begründung immer anderer Reformen ent- 
larvt die kollektive Sehnsucht nach dem einem Fortschritt, den wir 
verloren haben. Dieses Verlorene erodiert nicht nur Gewissheiten, es 
suggeriert, dass wir uns in unkartiertem Gelände bewegen: Terra in- 
cognita allseits? 

Im System der Medizin etwa hat die Vereinbarung, man sei dabei, 
sich als „scientific Community" gemeinschaftlich und inkrementeil auf 
eine Finalität - „Heilung" - hinzubewegenA 

1. ihr in den kurativen Binnenkontext hineinwirkendes Motivations- 
kapital 

2. und ihre in dessen Umwelt hinausstrahlende, massenkompatible 
Glaubwürdigkeit 

gleichermaßen weitgehend eingebüßt. 



3 Man denke etwa an das Feld der Tumortherapien. 



36 



| Christoph Koch 




Zu den hier einschlägigen Befunden zählt, dass der Anteil derer, 
die nach dem Medizinstudium den traditionskonformen Weg in den 
Arztberuf wählen, seit einiger Zeit im Sinken begriffen ist, die Binde- 
kraft des Gesundheitssystems für dessen angestammte Eliten lässt 
nach. 

Es zählt weiterhin zu den hier relevanten Symptomen, dass im brei- 
ten Öffentlichkeitsdiskurs Begriffe wie „Klinikkonzern" oder gar „Phar- 
maindustrie" regelmäßig als Rubrum des Anrüchigen erscheinen: 
Das rezente Fundamental-Misstrauen gegen die „Schweinegrippe"- 
Impfstoffe wurde auf breiter Front als vulgäre Kapitalismus-Traves- 
tie narrativisch inszeniert. Arzneimittel-Hersteller, die die politischen 
Entscheider quasi am Nasenring der provozierten Massenfurcht - an- 
gesichts einer „eigentlich harmlosen" Infektion, zur Verschwendung 
von Steuermillionen verführt hätten, stellen in solcherlei Moritaten 
ein Imperium der Finsternis dar. Damit nicht genug: Zweites Motiv 
der Erregung ist die Annahme, dass es diesem Bösen dabei nicht al- 
lein darum gehe, die, so unterstellt man, ohnehin übervollen Kassen 
weiter zu blähen, vielmehr wolle besagte Dunkle Macht obendrein 
einen großangelegten „Menschenversuch" an den Massen vorneh- 
men, um unzureichend erprobte Substanzen auf Kosten der Arglo- 
sen zu evaluieren. 

Es sind dies alles, das fundamentale Misstrauen und das Unbe- 
hagen in der neuen Kultur eingeschlossen, so werden wir zeigen, 
Zeichen eines Wandels, der alle und alles inkludiert, ob sie dies nun 
schätzen und wollen oder nicht. Das Netz der Computer, Vermitt- 
lungsmedium der aufkommenden Gesellschaft, fasst alle an, setzt 
alle in Bewegung, selbst wenn sie sich von ihm abgenabelt glauben 
oder sich ihm fernzuhalten trachten. Sämtliche Systeme, Segmente 
und Ebenen finden sich versetzt in eine veränderte Umwelt, werden 
von ihr umschlossen, mit neuen Optionen ausgestattet, gewohnter 
Kommunikationen und eingeübter Muster aber irreversibel beraubt. 

Das Politiksystem, in seinen Umwelt-Gewissheiten durch das 
Schwinden der säuberlich polarisierten Weltordnung zugunsten einer 
allseits diffusen, hartnäckig kontingenten Globalisierung (auch diese 
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wesentlich getrieben durch die Allgegenwart des vernetzten Compu- 
ters) erschüttert, produziert in sich steigernder Frequenz mehrdeuti- 
ge Lenkungsimpulse, oszillierende Wertprioritäten und verschwim- 
mende Maßstäbe. Die nicht nur schneller, sondern auch zunehmend 
ungedämpft ausschwingende Rekontextualisierung, die Politik heu- 
te in den Gesundheitssektor projiziert, ist nur unter Schwierigkeiten 
aufzufangen. Sicher ist: Es wird Verlierer geben. Den digitalen An- 
schluss zu finden, das Kommunikationsgebaren der Häuser und Ins- 
titutionen zu intensivieren und neu zu ordnen, das scheint uns dabei 
eine neben den strukturell erzwungenen Anpassungsmaßnahmen 
eine der entscheidenden Wettbewerbskompetenzen des Jetzt und 
der absehbaren Zukunft zu sein. 

Einem Überangebot an potenziellen Kommunikationen, das zeigt 
uns Baecker auf, gebricht es derzeit also noch an Modi der Eingren- 
zung und der Strukturgebung, an kulturellen Techniken zur „selekti- 
ven Handhabung" der Kommunikationen. Bildhaft gesprochen, und 
für jeden Nutzer des Internets unmittelbar verständlich: Etwas wu- 
chert. 

Insofern stellen wir mit Alice im Wunderland die Diagnose dieser 
Zeit: Man muss schneller laufen denn je zuvor, wenn man zumindest 
am gleichen Ort bleiben möchte. 
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Kommunikationsmanagement 
im Gesundheitswesen 

Zur Notwendigkeit differenzierter 
Kommunikationsstrukturen und 
-routinen im Web 2.0 Zeitalter 

Lars Rademacher & Nadine Remus 



Wir leben in einer spannenden Zeit! Endlich scheinen sich ural- 
te Phantasien über die Beteiligung der Bürger am politischen Pro- 
zess einzulösen. Demokratische Diskursideale, wie sie Habermas als 
Beteiligung an der öffentlichen Deliberation (Habermas 1990) vor- 
gedacht hatte, scheinen über Foren und Blogs im Netz zum Greifen 
nahe. Patienten und Angehörige informieren und organisieren sich, 
Forschungsergebnisse sind prinzipiell jedem zugänglich, Spezialis- 
ten sind weltweit auffindbar, neue Therapien und Behandlungserfol- 
ge verbreiten sich im globalen Netz innerhalb von Minuten - Behand- 
lungsfehler, Misswirtschaft und Pflegeskandale auch. 

Das Wort von der Patientensouveränität macht die Runde und löst 
dabei zwiespältige Gefühle aus. Einerseits meint das vor allem finan- 
ziell mehr Eigenverantwortung der Patienten. Statt staatlicher Voll- 
versorgung erleben Versicherte eine Tendenz zur Aufgliederung in 
Basis- und frei hinzubuchbare Wahlleistungen. Ehemals öffentliche 
Leistungen werden kommerzialisiert, werden Ware wie jede andere. 
Laut Colin Crouch (2008, 101 ff.) ein deutlicher Beleg für den Eintritt 
ins postdemokratische Zeitalter. 

Wer zahlt, will wissen wofür. Der Patient wird systematisch, so 
Paetow (vgl. 2001, 10), in eine Konsumentenrolle gedrängt. Ein Pro- 
blem besteht dabei allerdings in der Fähigkeit, als aufgeklärter Patient 
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ausgewogene Entscheidungen über den eigenen Behandlungsweg 
treffen zu können. Die auf allen politischen Entscheidungsebenen 
eingeforderte Patientensouveränität ist jedoch zunächst nicht mehr 
als ein „erweiterter Spielraum für die Gestaltung des Marktes durch 
die Anbieter" (Paetow ebd.). Andererseits begründet das Motiv der 
Patientensouveränität eine neue Anspruchshaltung: Der informierte 
Patient tritt seinem Arzt selbstbewusst gegenüber, ist vorinformiert 
und hat spezifische Beratungs- oder Leistungserwartungen. Er trifft 
damit auf ein System hierarchischer Kommunikationsbeziehungen, 
das wie eine Art Fleisch gewordene „Knowledge Gap Hypothese" 
(vgl. Tichenor u.a. 1970; Wirth 1997) wirkt: Im Gesundheitssystem 
ist klar geregelt, wer im Besitz des relevanten Wissens ist - und wer 
nicht. Und relevantes Wissen ist hier nicht nur medizinisches; auch 
das Wissen um den richtigen Abrechnungsweg, um Leistungskatalo- 
ge, um Heil- und Kostenpläne, um Präventions- und Fördermöglich- 
keiten ist potenzielles Herrschaftswissen. 

Während in vielen gesellschaftlichen Bereichen der .Nutzer' ei- 
ner Dienstleistung oder eines Produktes zur wichtigsten und we- 
sentlichsten Ressource für deren Verbesserung avanciert ist, blieb 
es in der Medizin und der sie umgebenden Gesundheitswirtschaft 
stets bei der beschriebenen Distanz. In der Informationstechnologie 
existiert sogar das Vorbild der „Open Innovation" (vgl. Tuomi 2003), 
bei der Forscherkollektive und Anwender gemeinsam an Innovatio- 
nen arbeiten. In der Medizin scheint ein solches Verfahren undenk- 
bar. Und das ist nicht unverständlich, weil das Selbstbild der Medi- 
zin nicht vorsieht, dass Anwender ihre Inputs in den professionellen 
Prozess integrieren. Sie sind allenfalls als Probanden in Versuchsrei- 
hen oder als fortlaufende Feedbackgeber im Behandlungsprozess re- 
levant. Und dieses Grundmuster der Kommunikationsstruktur - ein 
systematisch etabliertes Gefälle - gilt weiterhin, obwohl spätestens 
seit Beginn des Jahrtausends vermehrt über „Shared Decision Ma- 
king" diskutiert wird (vgl. Klemperer/Rosenwirth 2005). Der Innovati- 
onsdiskurs allerdings wird allein in der Scientific Community geführt 
- unter weitgehender Ausgrenzung der Öffentlichkeit, die nur so weit 
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einbezogen wird, wie es der Beschaffung von Finanzierungsgrundla- 
gen für die Durchführung von Forschung und Entwicklung dient. 

War das in der Vergangenheit lange kein Problem, so wird das 
nun zum Bumerang. Denn überall in den gesellschaftlichen Umwel- 
ten erlebt sich der Bürger/Patient als zunehmend verantwortlich. Für 
Gesundheit, Finanzierung und Altersvorsorge genauso wie für die 
Kinderbetreuung (etwa im Rahmen von Eltern-Kind-Initiativen). Im 
Gesundheitssystem wird das Selbstverantwortungsprinzip sogar be- 
sonders groß geschrieben. Doch bezieht es sich hier im Wesentli- 
chen auf die Mitfinanzierung, nicht auf Mitentwicklung und nur ein- 
geschränkt auf Mitsprache. Das Gesundheitswesen pflegt damit eine 
kaum mehr vorhandene und im Grunde überlebte Diskurskultur, die 
mit einigem Recht das Prädikat antimodern oder archaisch verdient 
hat. 

Zum Problem wird diese Haltung zum Patienten/Bürger nun nicht 
um ihrer selbst willen (so sehr man diese Grundkonstellation auch 
kritisieren mag), sondern vor allem, weil ein professionelles Kom- 
munikationsmanagement im Gesundheitswesen fehlt. Das Gesund- 
heitssystem hat es offenbar nicht nötig, sich gesellschaftlich und 
gegenüber dem Einzelnen verständlich und anschlussfähig zu ma- 
chen. In Verfahren und Strukturen des Behandlungs-, Präventions- 
und Pflegeprozesses werden Patienten nur an den unabdingbaren 
Stellen eingebunden. Etwa dort, wo sie den behandelnden Ärzten 
Einwilligungserklärungen unterschreiben oder die Durchführung von 
Aufklärungsgesprächen quittieren sollen. Doch entspricht das einer 
Kommunikation auf Augenhöhe? 

Die neue Wirkmächtigkeit des Patienten wird durch eine weitere, 
gesellschaftlich breit verankerte Entwicklung flankiert. Wir erleben 
eine umfassende und übernationale Verpflichtung auf ein ubiquitäres 
Transparenzgebot. Transparenz ist zu einer sozialen Grundforderung 
mutiert, zu einem für sich stehenden Qualitätsmerkmal und Stan- 
dard. Zu erleben ist sie genauso in der öffentlichen Verwaltung wie 
bei der Offenlegung von Managergehältern, der Bekanntmachung 
von Auftragsverhältnissen oder der Kennzeichnung von Inhaltsstof- 
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fen in Lebensmitteln. Dieser Transparenzimperativ strahlt tief in die 
gesellschaftlichen Teilsysteme aus; besonders in jene, die mit Wirt- 
schaft und Verwaltung stark interagieren. Und das ist im Gesund- 
heitswesen ganz besonders der Fall. 

Ärzte und Klinik, aber auch Kasse, Pharmaunternehmen und For- 
schungseinrichtungen werden sich darauf einstellen müssen, dass 
Bürger/Patienten die in benachbarten sozialen Subsystemen gelern- 
te oder gar geforderte Selbständigkeit auch im Sinne einer Gesamt- 
verantwortung für Prozesse auf das Gesundheitswesen übertragen 
und auch hier eine höhere Transparenz einfordern. Sie haben gelernt, 
dass man sich auf die „anderen" nicht verlassen kann. 

Was aber bleibt Kunden eines Gesundheitsmarktes, der sich, sei- 
ne Anliegen und Vorgehensweisen nicht ausreichend kommuniziert, 
übrig, als sich auf die vorhandenen Bezugspunkte im Diskurs einzu- 
lassen? Sie greifen auf Schemata und Frames (vgl. Scheufeie 2003) 
zurück, die in der öffentlichen Diskussion bereits dominieren. Da ist 
von Behandlungsfehlern die Rede, von überlasteten Ärzten, Abzo- 
cke durch Pharmakonzerne etc. Und das ist für das Gesundheits- 
wesen gefährlich. Denn so entsteht ein Gegenmarkt der Meinungen 
und Maßnahmen. Und der „Druck von unten", den Arztbewertungs- 
portale und Selbsthilfegruppen bereits heute für die etablierte Ge- 
sundheitswirtschaft darstellen, kann innerhalb kurzer Frist auch in 
den „ersten Gesundheitsmarkt" hinüberschwappen. Das hat die ge- 
plante Einrichtung des AOK Ärztenavigators eindrucksvoll deutlich 
gemacht. 

In diesem Beitrag werden wir darstellen, wie sich die aktuelle Ent- 
wicklung durchaus zwiespältig auf die Kommunikation im Vieleck 
„Arzt - Patient - Krankenkasse - Berufsverbände - Medizinische For- 
schung" auswirkt. Wir fordern ein professionelles Kommunikations- 
management ein, in dem Patienten und Patientengruppen in ihren 
Dialogwünschen ernst genommen werden. In diesem Zusammen- 
hang wird das heute weit verbreitete Transparenzideal als gesell- 
schaftliches Leitmotiv bedeutsam. Allerdings lässt sich kein einseitig 
positives Fazit unter den pseudodemokratischen Strukturen des Net- 
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zes ziehen. Deshalb weisen wir abschließend auf Problemfelder des 
vermeintlich herrschaftsfreien Raumes im Netz hin, die sich auch auf 
die Kommunikation von Ärzten, Kliniken etc. auswirken. 



Geänderte Konstellationen: 
Fragmentierung, Macht und 
Meinungsmärkte 



ln vielen westlichen Kulturräumen wird den (freien!) Medien eine 
Leitfunktion in der Orientierung der Gesellschaft zugeschrieben. Die- 
se gesellschaftliche Selbstdefinition kommt immer wieder in Be- 
griffen wie „Informationsgesellschaft", „Mediendemokratie" oder 
„Wissensgesellschaft" zum Ausdruck. Medien erbringen Orientie- 
rungs- und Normierungsleistungen, die Bürger dabei unterstützen, 
Entscheidungen zu treffen. Diese Orientierungen und Normierungen 
sind notwendig als Selbstvergewisserung der Entscheidungssituati- 
on und halten die Gesellschaft zusammen. Und dabei ist es nicht 
zwingend, dass der mediale Diskurs die Realität abbildet, sondern er 
entwirft kollektive Positionen, auf deren Basis erst Entscheidungen 
möglich werden. Oft genug wird das, was berichtet wird, früher oder 
später der Fall. Zumindest dann, wenn es unwidersprochen bleibt. 

Pathetisch wird dieses Verfahren „Diskurs" genannt, pragmatisch 
wird von „Inszenierungspraxis", „Theatralität der Medien", „Insze- 
nierung des Politischen" oder gar von „Authentizitätsinszenierung" 
gesprochen, von Verfahren also, bei denen entgegen dem Haber- 
masschen Ideal der Verhandlungsgesellschaft Sprecher auf einer 
öffentlichen Bühne agieren, die unter teilweise erheblichem Res- 
sourceneinsatz Einfluss auf die gesellschaftliche Bewertungs- und 
Vorbewertungsraster nehmen wollen. Viele dieser Absprachen sind 
- gerade im Umfeld der politischen Kommunikation - weit entfernt 
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von einer idealen Sprechsituation, in der jedes Argument gleich laut 
gehört würde oder ähnliche Chancen besäße, durchgesetzt zu wer- 
den. Doch diese einheitliche Sphäre einer Öffentlichkeitsarena (vgl. 
Neidhardt 1 994) hat sich in den letzten 1 5 Jahren immer stärker diffe- 
renziert und fragmentiert. Das geht so weit, dass heute differenzierte 
Modelle von Öffentlichkeit (vgl. Donk et al. 2009) diskutiert werden, 
die den vorhandenen Fragmentierungsgrad auch theoretisch integ- 
rieren und von ineinander verschachtelten und auf einander verwie- 
senen Öffentlichkeitsfragmenten ausgehen. Das Konzept der Teilöf- 
fentlichkeit (oder Stakeholder-Orientierung) wird damit entscheidend 
radikalisiert. 

Und damit verschärft sich die Problemkonstellation im Gesund- 
heitswesen. Wir sprechen in Deutschland immerhin von einer ver- 
bindlichen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) mit über 70 
Millionen Versicherten. Änderungen in einem Teilbereich der Gesell- 
schaft, der so umfassend und zentral ist, bedürfen der Zustimmung, 
Mitwirkung und Unterstützung der Betroffenen. Doch wie kommu- 
niziert man mit diesen in einer zunehmend fragmentierten medialen 
Struktur? Wie stellt man sicher, dass politische Vorgaben und ihre 
Umsetzung in der Praxis des Gesundheitswesens verstanden wer- 
den? Wie begleitet man ein gesamtgesellschaftliches Gespräch über 
Fragen von Gesundheit und Krankheit, also besonders legitimations- 
bedürftigen Diskursen? Nur ein differenziertes Kommunikationsma- 
nagement kann darauf Antworten liefern. Kommunikation wird dabei 
verstanden als Führungs- und Führungsunterstützungsfunktion, bei 
der alle erfolgskritischen Zielgruppen einer Organisation bedarfsge- 
recht angesprochen werden. Denn „im Kern wird in Verhandlungs- 
systemen effiziente Sach politi k betrieben. Während vor dem Vor- 
hang der Öffentlichkeitsarbeit stattfindet und damit Partizipation und 
Partizipationsmöglichkeiten mehr symbolisiert als hergestellt wer- 
den, werden , hinter dem Vorhang' desto effizienter Problemlösun- 
gen verhandelt. Insofern setzen Public Relations auch nicht Inhalte 
in Szene, sie inszenieren Kommunikation und Partizipation: Symbo- 
lische Politik hält das Legitimationsdefizit der Verhandlungssysteme 
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über intensivierte Kommunikation und Begleitung durch Öffentlich- 
keit latent." (Drepper 2005, 27) 

Ohne diese intensivierte Kommunikationsarbeit also brechen Le- 
gitimationsdefizite sofort auf oder werden immerhin unmittelbar 
spürbar. Das Gesundheitswesen hat hier in den letzten Jahren gleich 
in mehrfacher Hinsicht versagt. Zum einen hat es die mediale Zer- 
splitterung nicht reflektiert und interessiert sich offenbar nur wenig 
für jene, die sich heute auf anderen als den etablierten Kommunika- 
tionskanälen Informationen beschaffen. Zum anderen bemühen sich 
Gesundheitswirtschaft und Medizin seit Jahren konsequent nicht da- 
rum, mit ihren Anliegen in der Gesellschaft verstanden zu werden. 
Das können sich vielleicht Unternehmen leisten, die sich in B2B- 
Märkten bewegen und einen hoch spezialisierten Kundenkreis bedie- 
nen, aber sicher nicht ein staatlich kontrolliertes Gesundheitswesen, 
das praktisch die gesamte Bevölkerung eines Landes betrifft. 



Verschränkte Meinungsmärkte 

Kommunikationsmanagement als Führungsaufgabe spielt sich 
auf differenzierten und miteinander verschränkten Meinungsmärkten 
ab, die Szyszka (2004) beschreibt. Er geht davon aus, dass es neben 
einem öffentlichen Meinungsmarkt (und einem fachspezifischen, 
den das Gesundheitswesen in der Regel als einzigen fokussiert) auch 
einen Personalmeinungsmarkt, einen Finanzmeinungsmarkt, einen 
politischen Meinungsmarkt und ProduktVDienstleistungsmeinungs- 
markt gibt. Alle diese Märkte interagieren, die Organisation muss 
sich wappnen, auf allen Märkten mit geeigneten Dialogangeboten 
reagieren zu können, um Abstrahlungseffekte auf die übrigen Kom- 
munikationsmärkte zu verhindern. 
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Abbildung 1: Kommunikation als Führungsaufgabe (Szyszka 2004, 209) 




Beispiel Politik: In Deutschland wetteifern mehrere Klinikkonzerne 
um die Führungsposition im privaten Kliniksektor. Sie übernehmen 
meist defizitäre kommunale Krankenhäuser, die beteiligten Kommu- 
nen sind in der Regel sogar dankbar, die Verlustbringer endlich aus 
ihrem Haushalt streichen zu können. In den letzten Jahren sind die 
Kliniken aber immer wieder kritisch in den Blick der Kartellwächter 
geraten. Mehrfach wurde argumentiert, dass der private Betreiber 
zumindest in einzelnen Regionen eine nahezu marktbeherrschende 
Stellung einnehmen könnte (vgl. exemplarisch Polke-Majeski 2005). 
Das Kartellamt verhindert in solchen Fällen die eine oder andere Über- 
nahme. Doch wie immer in einem politischen Prozess sind Argumen- 
te entscheidend. Auch ein Kartellamt wägt ab: Was ist wichtig für 
die Region? Wie können Marktdefizite ausgeglichen werden? Wel- 
cher Konzentrationsgrad ist tolerabel? Wie stehen die Partner in der 
Region zu dem anstehenden Verkauf? Was weiß man vom Klinikbe- 
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treiber aus anderen Regionen und Fällen? Solche Abwägungs- und 
Aushandlungsprozesse werden keineswegs nur nach Gesetzestext 
entschieden. Sie sind verhandlungsfähig, notfalls sogar anfechtbar. 
Es handelt sich um komplexe Entscheidungsfindungen, die über 
mehr als nur einen Meinungsmarkt beeinflussbar sind. Ein professio- 
nelles Kommunikationsmanagement (und die privaten Klinikbetreiber 
sind hier tendenziell sicher bereits besser aufgestellt als die kommu- 
nalen) kann durch strategischen Meinungsaufbau Einfluss auf kom- 
plexe Prozessentscheidungen ausüben. 

Unter dem Gesichtspunkt der Gestaltung erfolgskritischer Kom- 
munikationskonstellationen zählen Journalisten schon aufgrund ih- 
res öffentlichen Kontrollauftrags zu den wichtigsten Zielgruppen von 
Organisationen im Gesundheitswesen. Und das zunächst nicht ein- 
mal um ihres positiven Publizitätseffektes willen, sondern vor allem 
dann, wenn es zu Fehlern, Skandalen oder Missmanagement im Ge- 
sundheitswesen kommt. Gesundheit zählt in den Medien zu den sen- 
sibelsten Gütern. Das lässt sich schon über die Nachrichtenfaktoren 
erklären. Denn die Frage der potenziellen Betroffenheit ist ein we- 
sentliches Auswahlkriterium dafür, ob ein Thema es in die Medien 
schafft. Und Themen aus dem Gesundheitswesen betreffen potenzi- 
ell jeden Leser oder Zuschauer. Der Faktor Betroffenheit ist sogar so 
zentral bei Themen aus Gesundheit und Medizin, dass der Presseko- 
dex in Ziffer 14 sich eigens mit der Medizinberichterstattung ausei- 
nandersetzt. Medizinische Themen sollen, so wird dem Journalisten 
empfohlen, nie unangemessen sensationell dargestellt werden. 



Inoffizielle Machtausübung 

Wem es gelingt, statt negativer Schlagzeilen positive Berichter- 
stattung in Gang zu setzen, bedient sich meist - wie viele Pharmaun- 
ternehmen - professioneller Dienstleister. Man mag das als Professio- 
nalisierung verstehen. Den rund 50.000 Journalisten in Deutschland, 
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die mit der Wahrnehmung ihrer Aufgabe der Information, Kritik und 
Kontrolle den Bürgern das Geschehen hinter den Kulissen aufzeigen 
sollen, steht inzwischen in mindestens ebenso zahlreiches Heer an 
Berater und Agenturen im Bereich der professionellen Kommunika- 
tion gegenüber. Der Einfluss dieser Berater hat in den letzten Jahren 
ständig zugenommen. Und das nicht nur in Bezug auf den Journa- 
lismus. Denn eine viel wichtigere Bezugsgruppe stellen die Mitar- 
beiter der Zulassungsbehörden und Ministerien dar. Lobbying- und 
Public Affairs-Spezialisten liefern Argumente für klinische Versuchs- 
reihen, Zulassungen und Gesetzestexte. Wie Sascha Adamek und 
unser Kollege Kim Otto eindrucksvoll aufgezeigt haben, wimmelt es 
in deutschen und europäischen Behörden nur so von Industrievertre- 
tern und Lobbyisten - darunter neben den forschenden Arzneimittel- 
herstellern auch die großen Kassen AOK, BKK, DAK und TK. Die Au- 
toren sprechen bereits vom „gekauften Staat" (Adamek/Otto 2008). 

Zu den professionellen Kommunikatoren aus Institutionen und 
Verbänden gesellen sich die semiprofessionellen Kommunikatoren 
des Web 2.0, die vor allem deshalb ein nicht zu unterschätzendes Ri- 
siko darstellen, weil sie tendenziell das Potenzial zur Mobilisierung 
von Protest besitzen (vgl. Baringhorst 2007). Zudem hat das Internet 
als Quelle journalistischer Berichterstattung immer mehr an Bedeu- 
tung gewonnen. Da reicht es bereits, wenn enttäuschte oder verär- 
gerte (frühere) Mitarbeiter sich in Foren vage über ihren (früheren) 
Arbeitgeber äußern. Wer sich ungerecht behandelt fühlt, ist zumeist 
sehr redselig. Kommunikationskrisen, das lehrt die Erfahrung ebenso 
wie die Forschung zur Krisenkommunikation, fangen meist im Klei- 
nen an. Da reichen einige kleine Hinweise, das Eigeninteresse eines 
an sich weniger wichtigen Marktpartners aus, um große Wellen ins 
Rollen zu bringen. 

Die systematisierte Variante der Onlinepublizität sind die mittler- 
weile an unterschiedlichen Stellen gepflegten Listungen und Ran- 
kings. Viele heute bekannte und teilweise sogar dominante Ran- 
kings haben als semiprofessionelle Projekte oder quasi nebenbei 
entwickelt. In vielen Branchen sind solche Rankings heute Alltag. Die 
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Kommunikationsabteilungen versorgen die „Rankingbetreiber" da- 
bei genauso intensiv mit Informationen wie andere mögliche Repu- 
tationsquellen. 



Systematisches Issues Monitoring als 

Basis des Reputation Management 

Das Ziel einer systematischen Unternehmenskommunikation wird 
heute zumeist mit dem Aufbau oder der Stabilisierung einer stabilen 
Reputation auf den genannten Meinungsmärkten beschrieben (vgl. 
Eisenegger/Imhof 2009). Unter Reputation wird dabei meist das Ag- 
gregat der Images der einzelnen Zielgruppen verstanden: Fasst man 
diese zielgruppenbezogenen Images zusammen, spricht die jüngere 
Forschung von Reputation und stellt differenzierte Messmethoden 
zur Verfügung wie den Reputation Quotient (RQ) des Reputation In- 
stitute (Fombrun/Gardberg/Server 2000). Er indexiert sechs Kategori- 
en, von denen fünf nicht-finanzielle Indikatoren aufgreifen. Dahinter 
steht der Eindruck der Stakeholder gegenüber dem Unternehmen „in 
Bezug auf Profitabilität, Risikoverhalten, Wettbewerbsvergleich und 
Wachstumsaussichten." (Bentele/Will 2006, 169) 

Organisationen, die für ihren Erfolg in hohem Maße auf die Mit- 
arbeit der Stakeholder angewiesen sind (wie zum Beispiel die Au- 
tomobilindustrie), betreiben seit Jahren ein systematisches Issues 
Management. Das heißt, sie beobachten Meinungen und Märkte 
über einen längeren Zeitraum im Längsschnitt, um sowohl neu auf- 
kommende Geschäftsfelder als auch potenzielle Risiken frühzeitig 
zu erkennen. Ein solches Issues Management muss heute im Ge- 
sundheitswesen zwingend auch die neuen Öffentlichkeiten im Netz 
beachten. Die Beobachtungsmethoden reichen vom simplen „Goog- 
le Alert" über systematische Medienbeobachtung, auf die sich eine 
Vielzahl von Dienstleistern spezialisiert hat, bis zum beschriebenen 
RQ. Die grundsätzlichen Überzeugungen sind dabei erstens: Nur was 
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man messen kann, kann man auch managen. Und - das hat die For- 
schung der letzten Jahre gezeigt - messen lässt sich kommunikativer 
Erfolg durchaus. Und zweitens: Die Leistungsfähigkeit der Organisa- 
tion ist dabei getragen von der kommunikativen Leistungsfähigkeit. 
Das gilt besonders in Märkten mit stark steigender T ransparenzanfor- 
derung wie etwa dem Gesundheitsmarkt. 



Transparenz als gesellschaftlicher 
Imperativ 



Das Fremdwörterbuch erklärt den Begriff Transparenz mit „Licht- 
durchlässigkeit". Ebenso schillernd wie Licht ist der Begriff der 
Transparenz in der politischen und wissenschaftlichen Diskussion. 
Im Grunde halten wir etwas für transparent, wenn wir die Oberflä- 
che durchdringen und etwas durchschauen, also dadurch besten- 
falls auch verstehen können. Und nichts anderes will der Patient: die 
Prozesse, in die ihn die Politik zunehmend einbindet, durchschauen 
und - bestenfalls - verstehen. Der Patient will und muss (so forderte 
es die deutsche Regierung bereits vor 10 Jahren) die Vorgänge, die 
ihn (un)mittelbar betreffen, die er finanziert, denen er sich im Vertrau- 
en auf die ärztliche Entscheidung ausliefert, durchschauen, begreifen 
und nachvollziehen können. Eben diese Vorgänge, deren Komple- 
xität durch die Verwendung medizinischen Vokabulars und ständig 
wechselnder politischer Auflagen erhöht wird, schreien nach Trans- 
parenz. Dabei ist Transparenz nicht bloß ein Modewort, das der Ten- 
denz zur Geheimniskrämerei im deutschen Gesundheitswesen ent- 
gegengestellt wird. Transparenz ist ein demokratisches Grundrecht. 

Artikel 5 des Grundgesetzes gesteht jedem zu, sich „aus allge- 
mein zugänglichen Quellen ungehindert zu unterrichten". Im spezi- 
ellen Fall nützt dieses Recht dem informationshungrigen Patienten 
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nicht viel, „werden in Deutschland behandlungsbezogene Informati- 
onen noch vielfach als Geschäftsgeheimnisse' unter Verschluss ge- 
halten", so Vitt und Erben im Jahr 2003. Sechs Jahre später erscheint 
dieses Feststellung noch immer aktuell. 

Die EG-Transparenzverordnung Nr. 1049/2001 begründet die Ver- 
ankerung des Transparenzprinzips im Vertrag der Europäischen Uni- 
on damit, dass „Transparenz ermöglicht eine bessere Beteiligung der 
Bürger am Entscheidungsprozess und gewährleistet eine größere 
Legitimität, Effizienz und Verantwortung der Verwaltung gegenüber 
dem Bürger in einem demokratischen System. Transparenz trägt zur 
Stärkung der Grundsätze der Demokratie und der Achtung der Grund- 
rechte bei" (Verordnung EG Nr. 1049/2001, Nr. 2). Was auf Europäi- 
scher Ebene gilt, muss auch auf Deutschland zutreffen. Wo viele eu- 
ropäische Länder bereits früh reagiert haben, war Deutschland eines 
der Schlusslichter beim Erlass eines Bundesinformationsfreiheitsge- 
setzes (IFG), das dem Transparenzprinzip Rechnung trägt. Es war be- 
reits früh klar: „Wesensmerkmal eines demokratischen Rechtsstaats 
ist die Transparenz staatlichen Handelns und Entscheidens. Dies gilt 
für alle drei Gewalten." (Kugelmann 2001 , 1 1 ) Bis auf den Tag bleibt 
allerdings unbeantwortet, warum der Staat meist auf den Bürger zu 
warten scheint, statt von sich aus Abläufe nachvollziehbar zu ma- 
chen, indem bestimmte Informationen direkt bereitgestellt werden. 
Hingegen wird meistaufeinen entsprechenden Antrag gewartet. 

Transparenz ist heute aber mehr. Wie oben gezeigt, leben wir in 
einer ganz und gar auf Transparenz abgestellten Gesellschaftsord- 
nung. Medial treten Menschen mit ihrem Intimsten ins Rampenlicht, 
das Genom wird zunehmend entschlüsselt, die öffentliche Verwal- 
tung muss sich dem Bürger erklären und verliert damit endgültig 
ihre Anonymität. Das hat Folgen für die Erwartungshaltung des Ein- 
zelnen. Transparenz ist allgegenwärtig. Also kann man sie auch flä- 
chendeckend einfordern. Doch Medizin und Gesundheitswesen hal- 
ten hier beileibe nicht Schritt. 
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Transparenz in der medizinischen 
Versorgung 

Einen spezifisch auf die medizinische Versorgung abhebenden 
Transparenzbegriff legen Vitt und Erben (2003, 23) vor. Sie definieren 
Transparenz „als die Summe aller Kennziffern und Parameter, die zur 
Erhöhung der Qualität der Versorgung, zur Sicherstellung der Finan- 
zierbarkeit und zur Ermöglichung der Orientierung im Gesundheits- 
wesen dienen können." Es geht also darum, das komplexe medizini- 
sche Leistungsgeschehen aufzuzeigen, Aufschluss über Ergebnisse 
zu liefern und die Leistungsqualität des Gesundheitswesens in mess- 
bare und damit vergleichbare Parameter zu fassen. 

Doch damit sind nur die Extrakte leistungsbezogener Kommuni- 
kation abgedeckt, also nur die Ergebnisse von Kommunikationsbe- 
ziehungen zwischen den an der Leistungserstellung Beteiligten (Ärz- 
teschaft, Pflege, Heilmittelerbringer, Dienstleister etc.). Nicht einmal 
die leistungsbezogene Kommunikation selbst wird hier zum Thema; 
geschweige denn die übrige systembezogene Kommunikation zu 
den für den Organisationserfolg relevanten Stakeholdern. Den hohen 
Transparenzerwartungen, die in der Gesellschaft derzeit festzustellen 
sind, lässt sich damit in jedem Fall nicht gerecht werden. Der Blick 
muss sich weiten: Nur wenn über die leistungsbezogene Kommuni- 
kation hinaus kommuniziert wird, kann einem verschärften Transpa- 
renzgebot entsprochen werden, das die gesellschaftliche Legitimati- 
on der Organisation prüfen will. 

Doch diesem Transparenzniveau wird gegenwärtig in den seltens- 
ten Fällen entsprochen. Ärzte, Krankenhäuser usw. sehen sich mit 
einem veränderten Kommunikationsumsfeld konfrontiert, dem sie 
selbst aber nicht anzugehören scheinen. Die verstärkten Forderun- 
gen nach Transparenz, die Stärkung der Informationsfreiheiten des 
Bürgers bzw. des Zugangs zu Informationen, die Vervielfachung der 
Medienkanäle führen dazu, dass Ärzten, Kassen und Krankenhäusern 
Informationserwartungen entgegengebracht werden, auf die sie bis- 
lang gar nicht eingerichtet sind. 
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Informationsvielfalt und 
Informationsfreiheit 



ln Deutschland gilt Informationsfreiheit. Dabei „handelt es sich 
um ein höchst umstrittenes Prinzip, was die konkrete Ausgestaltung 
betrifft" (Rössner 2007, 1). Denn generell „umfasst er [der Begriff] 
die Freiheit aller öffentlichen Kommunikationsprozesse, einschließ- 
lich der bestehenden Regelungen des Akteneinsichtsrechts, des Re- 
chercherechts im Rahmen der Pressefreiheit, des Zensurverbots und 
des grundsätzlichen Anspruches, nicht daran gehindert zu werden, 
Informationen zu empfangen." (Rössner 2007, 1 8) Das gilt als Vorga- 
be vor allem für die öffentliche Verwaltung von Bund und Ländern in 
Deutschland, also für Bundes- und Landesbehörden. 

Andererseits verursacht eine Auskunft nach dem Informations- 
freiheitsgesetz bei einer Bundes- oder Landesbehörde Gebühren in 
Höhe von bis zu 500 Euro. Information kostet. 

Sieht man das IFG also als Instrument zur Schaffung von Trans- 
parenz im Gesundheitswesen, zeigt es schnell seine Grenzen. Zwar 
erhält der Bürger mit dem IFG das Recht, Einblick in alle öffentlichen 
Angelegenheiten zu erhalten. Doch es handelt sich hierbei lediglich 
um Verwaltungseinrichtungen des Bundes oder der Länder. Wer je- 
doch Einblick in Akten seiner Krankenversicherung nehmen möchte, 
ist vom IFG sicher nicht gedeckt. Obwohl klar ist, dass hier eine Viel- 
zahl personenbezogener Daten zusammenläuft, haben die Betroffe- 
nen bislang keine Chance, die dort gesammelten Informationen ein- 
zusehen, zu prüfen oder ihnen ggf. auch zu widersprechen. 

Auf der anderen Seite gibt es eine negative Seite der Transpa- 
renz, die sich auf den Begriff der „gläsernen Patienten" bringen lässt. 
Denn gerade die Datenhaltung im Computer, die virtuelle Patiente- 
nakte ist genau genommen ein extremes Problem. Wo im Kranken- 
haus früher eine Station die Patientendaten in einer materialen Akte 
verwaltete, kommen heute potenziell alle Abteilungen einer Klinik 
(mit dem Patienten befasst oder nicht) als „Leser" seiner Daten infra- 
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ge. Was das im Einzelfall an Problemen nach sich ziehen kann (etwa 
bei prominenten Patienten oder im eigenen Haus behandelten Mit- 
arbeitern), beschäftigt zurecht die Datenschützer (vgl. Menzel 2009). 
Viele Fragen des Informationsmanagements patientenbezogener Da- 
ten sind hier bisher noch ungelöst. 

Das führt zu einem Zwischenfazit: Informationsfreiheit ist im Ge- 
sundheitswesen bislang mehr eine importierte Erwartung denn ein 
Rechtsanspruch. Dem allgemeinen Trend zu mehr Selbstverantwor- 
tung und Transparenz folgend, werden auch an das Gesundheits- 
wesen Transparenzforderungen herangetragen, die derzeit noch auf 
ein darauf wenig vorbereitetes, ja überfordertes, teilweise auch un- 
williges Gesundheitssystem treffen, das Gesundheit streckenweise 
noch immer als eine Art alchimistischen Geheimprozess zu betrach- 
ten scheint. Speziell ein angemessenes, die Integrität des Kunden 
wahrendes Informationsmanagement erscheint als offene Flanke. 



Kommunikation als integraler 
Bestandteil der medizinischen 
Leistung 



Zunächst eine These: Wenn das Gesundheitswesen selbst nicht in 
kürzester Zeit die kommunikativen Strukturen aufbaut, um die inhä- 
rente Eigenkomplexität in angemessene Begriffe zu fassen und ver- 
ständlich an die wichtigste Zielgruppe, die Patienten, zu transportie- 
ren, wird es vom gesellschaftlichen Willen zu mehr Transparenz und 
den vielfältigen Angeboten überrollt. Dann werden Informationsan- 
bieter aus dem Netz ihnen den Rang ablaufen und die Deutungs- 
macht übernehmen. 
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Nach wie vor braucht der Patient die Beratung und Lotsenfunkti- 
on des Arztes, der dem Patienten als Vertrauter und Experte gegen- 
übertritt und mit ihm gemeinsam Behandlungswege und Alternati- 
ven prüft und berät. Doch wie verbreitet ist diese Rolle des Vertrauten 
und Lotsen? Denn weiterhin existiert ein systematisches Gefälle zwi- 
schen Arzt und Patient, das auf Respekt vor der Arztrolle und dem 
damit einhergehenden Wissensvorsprung basiert. In dieser Situation 
sind es vor allem Selbsthilfegruppen und Verbraucherschutzorgani- 
sationen, die dem Patienten eine Stärkung der eigenen Rolle ermög- 
lichen. Zu einzelnen Themengebieten - meist chronischen Erkran- 
kungen -existieren Patientennetzwerke und Selbsthilfegruppen, die 
ihren Einfluss über das Internet weit verzweigt haben. Zum Teil wer- 
den sie von der Pharmaindustrie ins Leben gerufen oder von die- 
ser zumindest unterstützt, wenn es sich um Krankheitsbilder handelt, 
die über eine bestimmte Medikation beeinflussbar sind. Hier erhalten 
Patienten tatsächlich eine gewisse Marktmacht, organisieren eigene 
Kongresse und Treffen, zu denen sie Ärzte und Forscher aus dem In- 
und Ausland einladen. 

Wenn Patient 0.1 einer war, der sich unmündig vom Arzt führen 
ließ, dann haben wir es heute umgekehrt - zumindest potenziell - mit 
einer Art Patient 3.0 zu tun, der seine Behandlung selbst in die Hand 
nehmen und steuern will. Zweit- und Drittmeinungen zu einer in der 
Diskussion stehenden Behandlungsmethode einholt, seine Ärzte be- 
wertet und sich an Kundenzufriedenheitsbefragungen beteiligt oder 
diese sogar initiiert. 

Dieser neue Patient hat neue Anforderungen an die Dialogfähig- 
keit und Transparenz seiner Marktpartner: Ärzte, Krankenhäuser, 
Krankenkassen, aber auch Behörden, Forschungsabteilungen und 
sogar Ministerien. Sie müssen ihm Auskunft über Handlungsgrund- 
lagen, rechtliche Rahmenbedingungen, Entwicklungssituationen und 
Perspektiven geben können, sie müssen nicht nur auf Anfragen re- 
agieren, sondern ihre Patienten als Serviceleistung auf mögliche Ver- 
besserungen und Alternativen seiner Behandlungssituation aufmerk- 
sam machen. 
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Es handelt sich auf andere Art als früher um eine Art „Druck der 
Straße", dem sich insbesondere die Ärzte und Krankenhäuser wer- 
den beugen müssen. Um jedoch keine Nachteile in dieser Konstella- 
tion zu erleiden, müssen sich praktisch alle Marktpartner auf die ge- 
stiegenen Transparenzanforderungen einstellen und entsprechende 
Informationen auf Abruf bereithalten. 

Das setzt umgekehrt neue Kompetenzen bei diesen Marktpart- 
nern voraus. Sie müssen in der Lage sein, die Kundenerwartungen so 
einschätzen zu können, dass sie den Informationsbedarf ihrer Kun- 
den durch eigene Kommunikationsmaßnahmen bedienen und steu- 
ern können. Das setzt eine Auseinandersetzung mit der Erwartungs- 
haltung der Patienten und ihrem Rollenverständnis voraus. 

Daraus resultiert ein neues Verständnis von Kommunikation im 
Gesundheitswesen. Als gesellschaftliches Leistungssystem hat die 
Medizin sich stärker an einem Serviceideal zu orientieren. Sie dient 
- in jeder Hinsicht - dem Menschen. Das schließt auch die Kommu- 
nikation ein. Die Leistungen des Gesundheitswesens sind als kom- 
plexe Dienstleistung zu qualifizieren, die zumeist nicht von einem 
Einzelnen, sondern von einem Expertenkollektiv erbracht werden. 
Solch komplexe Leistungen ziehen einen besonders hohen Kommu- 
nikationsbedarf nach sich. Dieser Bedarf lässt sich auf mehreren Ebe- 
nen als erfolgskritisch einstufen: 

1. Der Patient selbst ist an der Erstellung des Produktes „Gesund- 
heit" stark beteiligt. Diese Mitwirkung gebietet es, sich mit ihm 
auf allen Ebenen seines Kommunikationsbedarfs auseinanderzu- 
setzen. Denn sonst kann womöglich nicht das Optimum des Be- 
handlungserfolges erzielt werden. 

2. Der Patient organisiert sich online als mündiger, eigenverantwort- 
licher und selbstbewusster Kunde. Bedient ihn die betreuende 
Organisation (Kasse, Klinik etc.) nicht auch kommunikativ umfas- 
send, büßt sie ihm gegenüber die Leitrolle ein. Mangelnde Kom- 
munikation nährt zudem das Misstrauen gegenüber den dem Pa- 
tienten entzogenen Fachdiskursen (etwa im Ärztekonzil, mit den 
Kassen etc.). Je spezialisierter die Leistungen im Gesundheitswe- 
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sen sind, je komplexer das Leistungspaket, je höher der finanziel- 
le Einsatz, desto höher der Legitimations- und Kommunikations- 
bedarf. 

3. Der Patient 3.0 ist transparenten Umgang mit Informationen und 
Daten bei gleichzeitigem Schutz seiner Privatsphäre und persönli- 
chen Daten von den meisten modernen Dienstleistern bereits als 
Standard gewohnt. Das Gesundheitswesen hat in beide Richtun- 
gen extremen Nachholbedarf. Zum einen ist es kaum auskunftsfä- 
hig, zum anderen geht es lax mit personenbezogenen Daten um. 
Das Informationsmanagement ist in den meisten Fällen mangel- 
haft. 

Gesundheit wird nicht nur auf Basis des medizinischen Wissens 
„produziert", sondern aufgrund vielfältiger Vorgaben. Unternehmen 
in der Gesundheitswirtschaft - Kliniken, Kassen, Ärzte, Heilmitteler- 
bringer etc. - arbeiten in einem komplexen System von Kommuni- 
kationsbeziehungen, das als hermetische Gegenwelt zum ins Inter- 
net expandierten öffentlichen Raum daherkommt. Es dominiert eine 
rein leistungsbezogene Kommunikation, die den komplexen Stake- 
holderanforderungen kaum gerecht werden. Ein Kommunikations- 
management, das auch nur die wichtigsten erfolgskritischen Ziel- 
gruppen berücksichtigt und für eine gesellschaftliche Integration des 
Gesundheitsdiskurses sorgt, der diesem zu mehr Legitimation und 
Transparenz verhilft, steckt erst in den Anfängen. Sein Fehlen kann 
als eines der größten Desiderate des Gesundheitswesens beschrie- 
ben werden. 
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Gesundheitskommunikation 
im Wandel 

Warum Patienten unbelehrbar sind 
und wie man sie dennoch erreicht 

Christoph Klotter 



Das hergebrachte Experte-Patient-Verhältnis führt ein starres Sender-Empfän- 
ger-Schema auf: Der Bezieher von Rat und Therapie ist verpflichtet, den Hand- 
lungsanweisungen des Autoritätsträgers Folge zu leisten; der Rückkanal der 
Interaktion beschränkt sich dabei auf Erfüllungskontrolle - evaluiert werden 
nicht Selbstmächtigkeit, Werte-Kompatibilität und lebenspraktische Integra- 
tionsfähigkeit der Experten-Weisung, sondern lediglich die Qualität der Folg- 
samkeit. Es ist zu zeigen, dass diese Compliance-orientierte Hierarchisierung 
bereits im Geflecht klassischer Arzt-Patient-Kommunikation die gewünschten 
und behaupteten Outcomes verfehlt. Der Patient erweist sich als weitgehend 
unbelehrbar, so dass Belehrung als Mittel der Gesundheitsförderung in Zweifel 
gezogen werden muss. Im Kontext der neuen, internetbasierten Kommunikati- 
onskanäle, deren Struktur Interaktivität erzwingt und das vertikale Verhältnis 
zwischen Experten und Laien unterminiert, wird Medizin als Verkündigungs- 
arbeit zunehmend unwirksam. Das Compliance-Paradigma im hergebrachten 
Sinne entbehrt damit vollends seiner Praxistauglichkeit. 
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Compliance oder Stigma 



ln der reichhaltigen Literatur zur Compliance-Problematik wird 
überwiegend davon ausgegangen, dass der Patient und die Patientin 
den Empfehlungen der Gesundheitsexpertinnen und -experten Fol- 
ge leisten soll. Schließlich wisse der Gesundheitsexperte am Besten, 
was der Patient für seine Gesundheit tun soll. In dieser Logik han- 
delt der Patient unvernünftig und damit auch gesundheitsabträglich, 
wenn er den Rat des Experten nicht annimmt. Für den Fall, dass sich 
der Patient nicht von den Worten des Experten leiten lässt, ist letz- 
terer wenig amüsiert und tendiert dazu, den uneinsichtigen Patien- 
ten quasi zu beschimpfen, sowie mit dem Versuch, den unfolgsa- 
men Patienten mit negativen Sanktionen zu belegen. Jörg-Dietrich 
Hoppe, Präsident der Bundesärztekammer, sagt in einem „Spiegel"- 
Interview Folgendes: „Ich habe vorgeschlagen, Krankheiten in eine 
Rangfolge zu bringen, sie zu priorisieren: Menschen, die in höchster 
Not sind und starke Schmerzen haben, werden an erster Stelle be- 
handelt." An letzter Stelle dieser Rangfolge stehen folgende Krank- 
heiten: „Auch Krankheiten, die durch unvernünftige Lebensweise 
entstehen, sollen eher unten in der Rangfolge angesiedelt sein. Wir 
würden sie, wenn man so möchte, wegpriorisieren." („Der Spiegel" 
vom 13.7.2009) 

Ob ein Patient ungehorsam ist, indem er die Blutdruckmedikamen- 
te zwar käuflich erwirbt, sie anschließend sorgfältig im Badschrank 
verstaut, sie aber niemals mehr anrührt (außer bei der Entsorgung), 
ob ein Diabetiker Typ 1 recht unregelmäßig Insulin spritzt, ist durch 
reine Beobachtung schwer zu erkennen. Scheinbar anders verhält 
es sich bei den Übergewichtigen und Adipösen. Ihnen scheinen die 
Zeichen eines gesundheitsabträglichen Lebensstils auf den Leib ge- 
schrieben zu sein (obwohl faktisch ihre Wohlbeleibtheit vielleicht ge- 
netisch bedingt ist). Deshalb sind sie dafür prädestiniert, den Zorn 
und zuweilen die Verachtung oder auch den Spott der Gesundheits- 
experten auf sich zu ziehen. „Das Gewicht des Fettes zog das untere 
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Augenlid herab, das offen stand; was aber seinen Anblick scheußlich 
machte, waren drei runde Unterkinne, die in der Länge eines Fu- 
ßes über seine Brust herabhingen, so dass sein Gesicht dem Capital 
einer verstümmelten Säule glich." (Brillat-Savarin 1984; 1865, 255) 
Mit dermaßen freundlichen Worten bedenkt der berühmte Gastro- 
nom Brillat-Savarin (1 755 - 1 826) einen übergewichtigen Menschen. 
Brillat-Savarin ist keine Ausnahme, sondern die Regel (Klotter 2005). 
Übergewichtige und Adipöse dürfen sanktionsfrei diskriminiert wer- 
den. Der unschätzbare Vorteil hierbei ist: Sie wehren sich nicht, „da 
sie mehrheitlich die negative Einschätzung der Gesellschaft teilen 
und sich selbst und andere Adipöse abwerten." (Pach 2007, 34) „Die 
Griechen, die offenbar viel für Anschauungshilfen übrig hatten, schu- 
fen den Begriff Stigma als Verweis auf körperliche Zeichen, die dazu 
bestimmt waren, etwas Ungewöhnliches oder Schlechtes über den 
moralischen Zustand des Zeichenträgers zu offenbaren. Die Zeichen 
wurden in den Körper geschnitten oder gebrannt und taten offenkun- 
dig kund, dass der Träger ein Sklave, ein Verbrecher oder ein Verrä- 
ter war." (Goffman 1980, 9) Bei den Wohlbeleibten ist die Mühe des 
Schneidens oder Brennens überflüssig. Sie sind bereits gekennzeich- 
net. Der dicke Bauch ist das Zeichen für einen schlechten Lebens- 
wandel, für eine defizitäre Persönlichkeit. „Ein Individuum, das leicht 
in gewöhnlichen sozialen Verkehr hätte aufgenommen werden kön- 
nen, besitzt ein Merkmal, das sich der Aufmerksamkeit aufdrängen 
und bewirken kann, dass wir uns bei der Begegnung mit diesem In- 
dividuum von ihm abwenden." (ebd., 13) Das Merkmal Übergewicht 
wird als Provokation erlebt, als Provokation gegen das gesellschaft- 
lich anerkannte Schlankheitsideal (Pach 2007, 33). Daher erscheint 
die Stigmatisierung der Adipösen mehr als berechtigt zu sein. 
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Compliance und Ethik 



Mangelnde Compliance steht also nicht nur für das Nichtbefol- 
gen etwa ärztlicher Anweisungen, es bedeutet potenziell viel mehr. 
Es ist zum Beispiel Ausdruck einer moralisch verwerflichen Lebens- 
weise, eines undisziplinierten, maßlosen Lotterlebens. Es symboli- 
siert das Nicht-Einhalten eines zentralen abendländischen Werts der 
Mäßigung, kreiert in der griechischen Antike, transformiert im Chris- 
tentum über den Begriff der Sünde, radikalisiert mit der protestan- 
tischen Ethik im Sinne Max Webers (Klotter 2008). Deshalb stehen 
in der derzeitigen öffentlichen Debatte nicht primär die Bluthoch- 
druckpatienten am Pranger, die nicht im Traume daran denken, ihre 
Medikamente regelmäßig zu nehmen, nicht die notorisch Schlaflo- 
sen, die Autounfälle verursachen, nicht die Workoholics, die irgend- 
wann seelisch und/oder körperlich zusammenbrechen, nicht die Frei- 
zeitfußballer, die sich spätestens bei den Alten Herren schwere und 
langwierige Verletzungen zuziehen - im Sperrfeuer der Kritik stehen 
diejenigen, die dem Anschein nach ein entregeltes und sündhaftes 
Leben führen: die Adipösen. Somit zeichnet sich bereits jetzt ab, dass 
das Thema Gesundheit zwar überwiegend naturwissenschaftlich ver- 
handelt wird, tatsächlich aber auch ein Tummelfeld einer ethischen 
Debatte ist, das jedoch nicht hinreichend kenntlich gemacht wird. 
Mit ethischer Debatte ist etwas euphemistisch Umrissen, was besser 
mit massivem gesellschaftlichem Druck beschrieben werden müss- 
te. Wir wissen alle aus mehr oder weniger bitterer Erfahrung, wo- 
hin massiver Druck zu führen vermag: zu Entweichen und zu Wider- 
stand. 

Für unser hergebrachtes Verständnis von Arzt-Patient-Kommuni- 
kation gilt: Es erscheint uns selbstverständlich, dass wir, als (poten- 
zielle) Patienten, den Empfehlungen der Gesundheitsexperten Folge 
zu leisten haben. Ebensowenig ist dieses Kommunikationsparadig- 
ma für die große Mehrzahl der Experten ein hinterfragtes Gegebenes: 
Vermutlich besteht die unbewusste Logik hierin, die Arzt-Patient-Be- 



66 



| Christoph Klotter 




Ziehung mit der früheren Priester-Christ-Beziehung zu analogisieren. 
So wie dem Vertreter Gottes auf Erden widerspruchslos zu folgen 
ist, so auch dem Arzt. Insofern nimmt es nicht Wunder, wenn sich 
dieser Anspruch auch in neue Medien - Online-Coaching-Program- 
me, virtuelle Gesundheitsfördermaßnahmen, Informations-Sites mit 
dem traditionellen Bild Experten als Ratgeber und Belehrer im Mittel- 
punkt - überträgt. Es wird jedoch zu zeigen sein, dass er bereits im 
gewohnten Kontext der direkten Interaktion von Experte und Patient 
nicht die gewünschten Ergebnisse zeitigt. Kaum etwas lässt sich an- 
führen, das dafür spräche, dass es unter dem Einfluss der noch ver- 
größerten Distanz durch die Einschaltung eines elektronischen Kom- 
munikationsweges anders sein sollte: Das Defizit des Paradigmas der 
Befolgung von moralisch aufgeladenen Weisungen ist fundamental. 

Denn jenseits dieser unbewussten Logik quasi priesterlichen Ver- 
kündigungshandelns: Womit legitimieren Gesundheitsexperten ihren 
Anspruch, dass ihre Patienten ihnen gleichsam gehorchen müssen? 
Gibt es hierzu eine gesetzliche Bestimmung? Haben die Patienten ei- 
nen Vertrag unterschrieben, der sie zu Gehorsam verpflichtet? Beide 
Fragen sind im Prinzip zu verneinen - im Prinzip, weil zuweilen eine 
Vereinbarung - im Rahmen spezifischer Gesundheitsförderungs- 
maßnahmen - unterschrieben wird. Dies ist allerdings die Ausnah- 
me. Wie also kommt es zustande, dass wir alle implizit davon ausge- 
hen, dass der Rat des Gesundheitsexperten eigentlich einem Befehl 
gleichkommt? 

► Eine Antwort könnte darin bestehen zu vermuten, dass zwischen 
Gesundheitsexperten und Patienten eine ungeschriebene Ethik 
der Verpflichtung besteht. So könnte ein Arzt denken: Wenn Du 
(Patient) meine Dienste in Anspruch nimmst, dann musst Du Dich 
auch an das halten, was ich Dir sage." So könnte es sich hierbei 
um eine Ethik der Verpflichtung handeln, die der Eltern-Kind-Be- 
ziehung entlehnt ist: „Wenn Du in unserem Haus lebst, solange 
Du Deine Füße noch unter unserem Tisch stellst, solange wir Dich 
erziehen (müssen), hast Du gefälligst das zu tun, was wir von Dir 
verlangen." Eine Konsequenz dieses Erziehungsmodells ist hinrei- 
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chend bekannt. Kinder neigen dazu, dieses Erziehungsmodell zu 
sabotieren. Sie entziehen sich der elterlichen Verfügung oder re- 
bellieren offen dagegen. Analog dazu nehmen Patienten das Re- 
zept gegen Bluthochdruck in die Hand, eilen zur nächsten Apo- 
theke, erwerben dort das jeweilige Medikament und lassen es im 
Badezimmerschrank verstauben. Gerade der eigene Körper als et- 
was sehr Intimes soll der Fremdregulierung entzogen werden, an- 
sonsten wäre er in gewisser Weise nicht mehr der eigene Körper, 
sondern der Exerzierplatz der Eltern oder der Gesundheitsexper- 
ten. 

► Eine andere Antwort auf die oben genannte Frage könnte lauten: 
Die Patienten sind verpflichtet, den Gesundheitsexperten Gehor- 
sam zu leisten, da das Individuum die Pflicht hat, seinem Land zu 
dienen, die Stärke der Nation mit seinem Einsatz zu stärken, ein 
Einsatz, der gefährdet ist, wenn es nicht hinreichend gesund ist. 
Schließlich bedarf eine Nation leistungsfähiger Körper beim Mili- 
tär und am Arbeitsplatz. Das Individuum, das nicht hinreichend 
leistungsfähig ist, verringert die Stärke der Nation, die dann inter- 
national nicht mithalten kann. Ähnlich wie in dem eben skizzier- 
ten Eltern-Kind-Modell mag es Kinder geben, die begeistert ihrem 
Land dienen wollen, es mag aber auch solche geben, die gegen 
diese Verpflichtung rebellieren - schließlich leben wir nicht mehr 
im aufgeklärten Absolutismus eines Friedrich II, sondern in plura- 
lisierten Lebenswelten, im Zeitalterder Individualisierung, in dem 
jeder Mensch seinen eigenen Lebensweg finden muss. Pflicht, 
generelle Vorgaben und Individualisierung passen nicht gut zu- 
sammen. Zudem ist zumindest in Deutschland die Idee der Stär- 
kung des Staates durch individuelle Pflichterfüllung durch die bei- 
den Weltkriege des letzten Jahrhunderts erheblich ins Zwielicht 
geraten. Dennoch ist die Idee nicht verschwunden. Bei der Dis- 
kussion der (steigenden) Kosten im Gesundheitswesen wird die 
Pflicht mehr oder weniger indirekt aufgegriffen und es werden 
diejenigen gebrandmarkt, die die Kosten angeblich erhöhen: die 
Raucher, die Bewegungsfaulen, etc. 
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Pastoralmacht 



Eine andere Antwort auf die hier diskutierte Frage stammt von 
Foucault, der den Begriff der Pastoralmacht geprägt hat, die sich 
im Gegensatz zur Disziplinarmacht, die sich auf den Körper bezieht, 
der Seelen annimmt und mit einem Gehorsamsmodell verbunden 
ist. „Die Verantwortung des Priester-Hirten für das Seelenheil sei- 
ner Schäfchen macht es erforderlich, dass er genau weiß, was im In- 
nersten jedes einzelnen Gläubigen vorgeht." (2003, 665) Wer weiß, 
was im anderen vor sich geht, hat eine gewisse Macht über ihn und 
kann ihn steuern. Und der Hirte erwartet wie selbstverständlich, dass 
die Schafe ihm folgen. Foucault geht davon aus, dass diese Form 
von Machtausübung, also die Pastoralmacht, ganz intensiv in unse- 
rer Kultur eingesetzt worden ist. 

„Man sagt oft, der Staat und die moderne Gesellschaft ignorierten das Indivi- 
duum. Wenn man es etwas näher betrachtet, dann ist man im Gegenteil über 
die Aufmerksamkeit erschrocken, die der Staat den Individuen schenkt; man 
ist erschüttert von all den Techniken, die vorbereitet und entwickelt wurden, 
damit das Individuum nicht auf irgendeine Weise der Macht entkommt, we- 
der der Überwachung noch der Kontrolle, noch dem Weisen, noch der Berich- 
tigung und Korrektur. All die großen Disziplinarmaschinen: Kasernen, Schulen, 
Werkstätten und Gefängnisse sind Maschinen, die es gestatten, das Individu- 
um einzukreisen, zu wissen, was es ist, was es tut, was man aus ihm machen 
kann, wo man es platzieren muss, wie es unter den anderen zu platzieren ist." 
( 1978 , 2003 , 694 ) 

Dieses Wissen hat prinzipiell einen ambivalenten Status. Hierzu 
ein Beispiel: Werden Kinder von ihren Eltern misshandelt oder gar 
so misshandelt, dass sie sterben, dann gibt es sofort einen Aufschrei 
in der Bevölkerung, warum niemandem (also keiner staatlichen Ein- 
richtung) vor der Misshandlung aufgefallen wäre, dass in dieser Fa- 
milie die Gefahr besteht, dass dort Gewalt ausgeübt werden könn- 
te. An die staatlichen Einrichtungen ist die Erwartung gerichtet, dass 
sie wissen, wie sich Menschen in Zukunft verhalten werden. Es ist 
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für unsere Gesellschaft eine Selbstverständlichkeit geworden, dass 
wir ein derartiges Wissen voraussetzen. Natürlich wäre auf der ei- 
nen Seite dieses Wissen im Fall von potenziellen Misshandlungen 
hilfreich, auf der anderen Seite ist es, wie dies Foucault ausdrückt, 
durchaus erschreckend, dass so viel Wissen über intime Dinge ge- 
sammelt werden kann, und dass wir dies akzeptieren - wohl auch 
deshalb, weil die Pastoralmacht wohltätig sein will. „... die Haupt- 
funktion der pastoralen Macht ist nicht, den Feinden Schlechtes zu 
tun, sondern denen, über die man wacht, Gutes zu tun, Gutes zu tun 
im konkretesten Sinn diese Wortes: Nahrung und Subsistenz zu ge- 
ben, einen Weideplatz bereitzustellen, zu den Quellen zu führen zu 
trinken zu geben und üppige Wiesen zu finden." (1978, 2003, 707) 
Genau diesen Anspruch hegen Gesundheitsexperten auch. Auch sie 
wollen wohltätig sein, nämlich in Hinsicht auf das wertvolle Gut Ge- 
sundheit. Sie können in ihren Augen jedoch nur dann wohltätig sein, 
wenn die Patienten das tun, was sie vorschreiben. Dies führt wieder- 
holt zu Zielkonflikten; im Gesundheitswesen bestehen diese Konflikte 
in der jüngsten Vergangenheit im Streit um das Wissen, das in elek- 
tronischen Systemen - zum Beispiel in der elektronischen Gesund- 
heitskarte - akkumuliert und dem Gesundheitsexperten zugänglich 
gemacht wird. In Selbstbild und Selbstanspruch des dem Prinzip der 
Pastoralmacht verhafteten Experten ist der mögliche Missbrauch, 
die inhärente Gefahr jener durch das Apparative permanent werden- 
den Verfügbarkeit intimen Wissens nicht abgebildet. Er nimmt den 
Wohltätigkeitsanspruch seines Machthandelns als ungebrochen ge- 
geben an. Im Kontext einer der Ausforschung, Verdatung und Spei- 
cherung intimer Daten gegenüber kritisch eingestellten Netz-Öffent- 
lichkeit kann dies zu einem deutlich offener zutage tretenden Konflikt 
zwischen Experten und Laien führen als es in der atomisierten Welt 
lokaler Einzelkonsultationen bisher der Fall gewesen ist. 

Mit dem soweit dargelegten Modell der Pastoralmacht wird nun 
verständlich, warum Gesundheitsexperten nicht fragen, ob Men- 
schen Gesundheit haben wollen, da für die Gesundheitsexperten Ge- 
sundheit denselben Stellenwert hat, wie in der Pastoralmacht das 
Heil: 
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„Die Existenz eines Hirten bedeutet, dass er verpflichtet ist, sich um das Heil 
jedes Individuums zu kümmern. Mit anderen Worten, das Heil ist im christli- 
chen Abendland zugleich eine individuelle Angelegenheit - jeder strebt nach 
seinem Heil -, aber dabei gibt es keine Wahl. Die christliche Gesellschaft, die 
christlichen Gesellschaften haben es den Individuen nicht freigestellt zu sa- 
gen: Nun, aber ich will mein Heil gar nicht anstreben,' Es wurde von jedem 
verlangt, dass er nach seinem Heil trachtet. Du wirst gerettet werden, oder 
vielmehr, du musst alles Nötige tun, um gerettet zu werden, und wir bestrafen 
dich schon in dieser Welt, wenn du nicht das Nötige für deine Rettung tust.' 
Die Macht des Hirten besteht gerade darin, dass er die Autorität hat, die Leu- 
te dazu zu verpflichten, alles Nötige für ihr Heil zu tun. Das Heil ist obligato- 
risch." (1978, 2003, 708) 

Gesundheit ist für Gesundheitsexperten ebenso obligatorisch. 
Klar ist, dass Gesundheit das moderne Heil ist, und dass sich die her- 
gebrachte Gesundheitsexperte-Patient-Beziehung nahezu perfekt in 
das Modell der Pastoralmacht einfügt, und dass sich die Patienten 
gegenüber den Gesundheitsexperten so verhalten wie gegenüber 
dem Hirten. Sie versuchen ihm auszuweichen, meiden seinen stren- 
gen, alles durchschauenden Blick; wenn sie auf ihn treffen - das ist 
fast immer unangenehm - versuchen sie mit einem Geständnis fast 
aller Sünden seine unerbittliche Härte zu mildern, in diesem Augen- 
blick ist es dem Schaf völlig unverständlich, dass es das Rauchen wie- 
der angefangen hat, wo es doch ein viertel Jahr so gut darauf verzich- 
ten konnte. Es ist ihm peinlich, dass es ab und zu nicht auf hören kann, 
Bier in sich hinein zu schütten. Das erzählt es dem Hirten nicht. Aus 
dem Zuschütten wird dann ein gelegentlich in Gläschen Bier trinken 
- bei Geburtstagen und ähnlichen Anlässen. Dass das Schaf unge- 
schützten Geschlechtsverkehr mit einem anderen Schaf hatte, das 
traut sich das Schaf noch nicht zu erzählen, es ist aber sicher, es 
demnächst gestehen zu können. 

Mit dem Ansatz von Foucault wird sehr klar, warum sich Gesund- 
heitsexperten überhaupt nicht legitimieren müssen, wenn sie danach 
trachten, den Patienten Gehorsam abzuverlangen. Schließlich ist in 
unserer Kultur Gesundheit ein selbstverständliches Heil. Unter den 
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Tisch wird mit diesem Modell all das gekehrt, das darin hinein passt. 
Das, was sich in dieses Modell nicht fügt, ist zuallererst das Problem 
des Heils als Pflicht. Ist das (göttliche) Heil, nicht etwas, wofür ich 
mich entscheiden kann, dafür einen Beitrag zu leisten, etwa durch 
ein relativ sündenfreies Leben? Ist es dann nicht eher eine Wahl? 
Und schließen sich Wahl und Pflicht nicht aus? 

Ebenfalls passt in dieses Modell nicht hinein, dass Gesundheit 
mit anderen Heilsversprechen in unserer Kultur konkurriert, etwa 
mit dem Heilsversprechen des Kapitalismus nach einem Leben im 
Schlaraffenland. Schlaraffenland bedeutet, dass ohne geringste Ar- 
beitsaufwendung die Trauben in den Mund wandern und gebratene 
Enten durch die Luft fliegen. Dieser bewegungsarme Lebensstil im 
Überfluss kann nicht gesund sein. 

In Konkurrenz mit Gesundheit liegt auch der Wert des Risikos. 
Wer in unserer Gesellschaft stets nur auf Sicherheit aus ist, wer nicht 
zuweilen über die Stränge schlagen will, wer nicht einmal riskant auf 
der Landstraße überholt oder riskanten Sportarten nachgeht, der gilt 
als langweiliger Spießer. Gesundheitsbewusster Lebensstil gilt dem- 
entsprechend als tendenziell spießig und wenig attraktiv. 



Das Gesundheitsregime 



Gesundheit als Pflicht ist keine anthropologische Konstante, son- 
dern ein Resultat eines langen Prozesses im Abendland. Diesen gilt 
es nun kursorisch nachzuzeichnen. Auch hierbei soll sich die Argu- 
mentation überwiegend auf das Werk von Michel Foucault bezie- 
hen. 

Als 1984 in Frankreich (und 1986 in Deutschland) sein Werk „Der 
Gebrauch der Lüste - Sexualität und Wahrheit 2" erschien, da wurde 
ersichtlich, dass Foucault „Sexualität und Wahrheit 1" (1977a) nicht 
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einfach fortgesetzt hatte. Foucault hatte seinen Fokus deutlich verän- 
dert: von einer, vereinfacht formuliert, Geschichte der Sexualität hin 
zu einer Fragestellung, wie sich Menschen selbst gestalten, mit wel- 
chen Methoden sich Subjekte herstellen - auch bezüglich des Um- 
gangs mit Sexualität. Dieses Thema bedeutete für Foucault auch die 
Hinwendung zur Antike, zu den antiken Texten, die das Abendland 
so entscheidend konfiguriert haben. Bei diesem Vorhaben stieß Fou- 
cault auf den Begriff der diaiteia, der Diätetik, die als Lehre von der 
Lebensweise übersetzt werden kann. Sie kreist um Fragen, wie etwa: 
Wie ernähre ich mich? Wie praktiziere ich Sexualität? Wie stark kon- 
trolliere ich meine innere Natur? Welches Verhältnis gehe ich hiermit 
zu mir selbst ein? Diätetik stellt so einen selbst bestimmten Umgang 
mit sich selbst dar. Es gibt keine Religion, die vorschreibt, wie das 
Leben zu gestalten ist, es gibt keine quasi rechtsverbindliche wissen- 
schaftliche Lehrmeinung, wie die Nahrungsaufnahme zu bewerkstel- 
ligen ist, vielmehr ist der freie Bürger aufgerufen, selbst zu definie- 
ren, wie der Umgang mit dem eigenen Körper und der Zugang zur 
Welt sein soll. 

Heute ist uns dieser Begriff der Diätetik überwiegend fremd. Die 
Sexualität wird tendenziell als etwas begriffen, was sich natürlich 
Bahn bricht, was sich ereignet, aber weniger als bewusster Umgang 
mit sich selbst wahrgenommen wird. Bezüglich der Nahrungsaufnah- 
me ist die Freiheit geblieben, zwischen verschiedenen Diäten auszu- 
wählen, also zwischen unterschiedlichen Kostregimes. Wenn Diäte- 
tik im antiken Sinne als Lebenskunst verstanden werden kann, dann 
ist diese heute zu einem bestimmten Kostplan verkümmert. Die na- 
hezu selbstverständliche Annahme, dass wir in Westeuropa als freie 
Bürger in einer freien Welt leben, ist mit diesem historischen Prozess 
von der Diätetik zur Diät etwas unterhöhlt. Den Idealen der Men- 
schenrechte, der bürgerlichen Aufklärung (zum Beispiel Ausgang aus 
einer selbst verschuldeten Unmündigkeit - Kant) und der Demokra- 
tie als neue Freiheiten korrespondieren möglicherweise neue Zwän- 
ge, mit denen die Subjekte reguliert und kontrolliert werden, vor al- 
lem über den Eingriff in den Körper. Auch das ist ein Grundgedanke 
von Foucault (1977b). Das Subjekt, das seine Regierung wählen darf, 
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freie Meinungsäußerung besitzt und nicht willkürlich verhaftet wer- 
den darf, darf im Prinzip nicht darüber befinden, ob es schlank oder 
wohlbeleibt ist, ob es das Rauchen lassen oder nicht lassen soll. 

Die von Hippokrates (460 - 377 v. Chr.) fundierte Diätetik umfasst 
die gesamte Lebensweise hinsichtlich dessen, was gesundheitsför- 
derlich oder -abträglich ist. Sie bezieht sich auf die Bereiche Übun- 
gen, Speisen, Getränke, Schlaf und sexuelle Beziehungen (Foucault 
1986, 131). Die bekannteste Systematisierung der Diätetik stammt 
von Galen (2. Jahrhundert n. Chr.). Sein System hat die abendländi- 
sche Medizin 1500 Jahre lang beherrscht (Ackerknecht 1970). Galen 
unterscheidet zwischen den res naturales, also den natürlichen Din- 
gen, welche die Gesundheit des Menschen ausmachen, den res con- 
tra naturam, also den Dingen, die die Gesundheit geschädigt haben, 
und den res non naturales, also den nicht natürlichen Dingen, die 
aus den Lebensbedingungen bestehen: 1. Licht und Luft, 2. Essen 
und Trinken, 3. Bewegung und Ruhe, 4. Schlafen und Wachen, 5. 
Stoffwechsel, 6. Gemütsbewegungen. Galen hat sich die Frage gar 
nicht gestellt, ob eher Umweltverhältnisse gesund bzw. krank ma- 
chen oder ob das Individuum hierfür verantwortlich ist. Er umgeht 
das heute heiß diskutierte Problem, entweder Verhaltens- oder Ver- 
hältnisprävention zu präferieren, indem er selbstverständlich beides 
einbezieht. So ist für Galen die Bestimmung des Ausmaßes an se- 
xueller Aktivität oder die Wahl der Getränke im Rahmen der Diätetik 
nicht abzulösen von der Berücksichtigung klimatischer oder jahres- 
zeitlicher Bedingungen. Für Hippokrates oder Galen steht Gesund- 
heit bzw. Krankheit in einem hoch komplexen System zahlreicher Di- 
mensionen. Die naturwissenschaftliche Medizin, welche die Diätetik 
als vorherrschendes Modell im 1 9. Jahrhundert abgelöst hat, hat mit 
dieser Komplexität Schluss gemacht und Umweltbedingungen und 
psychosoziale Faktoren tendenziell ausgeklammert. Allerdings darf in 
diesem Zusammenhang nicht unerwähnt bleiben, dass dieses Aus- 
klammern einen ungeheuren Innovationsschub für die Medizin be- 
deutet und so manches Leben gerettet hat. Somit gibt es eine erste 
Antwort auf die Frage, wie aus der Diätetik eine Diät geworden ist: 
durch Reduktion von Komplexität. So wie heute ein Medikament den 
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Kopfschmerz besiegen soll, so soll eine bestimmte Diät Gesundheit 
und ewiges Leben gewährleisten. 

Hippokrates und Galen hätten nicht nur über diese Reduktion den 
Kopf geschüttelt, sie wären auch verwundert gewesen, dass norma- 
tiv ein rechtes Maß (die gesamte Diätetik kreist um das rechte Maß) 
für alle Menschen aufgestellt wird, wie zum Beispiel: „Das Idealge- 
wicht ist mit der höchsten Lebenserwartung verbunden. Alle Men- 
schen müssen das Idealgewicht erreichen." Die Diätetik ist dagegen 
individuumszentriert. Für sie gibt es das rechte Maß nur unter Be- 
rücksichtigung des jeweiligen Individuums. Für die Diätetik dürften 
einige Menschen durchaus ein bisschen mehr wiegen und würden 
damit ihre Gesundheit schützen. Die sich im 19. Jahrhundert durch- 
setzende Normierung hat damit Schluss gemacht. Der Broca-Index 
oder der BMI gelten als Maßstäbe für alle Menschen, obwohl em- 
pirisch nicht bestätigt werden kann, dass zum Beispiel ab der Gren- 
ze eines BMI von 25 Gesundheitsgefährdungen beginnen (Klotter 
2007). Von der Diätetik zur Diät: Das ist dann auch der Weg von der 
Anerkennung der individuellen Unterschiede zur Norm. „Die Diätetik 
des Körpers muss, um verständig zu sein, um sich an die Umstän- 
de und den Augenblick richtig anzupassen, auch eine Angelegen- 
heit des Denkens, der Reflexion, der Klugheit sein" (Foucault 1986, 
1 1). Dieser Grundgedanke der Diätetik ist heute wieder aufgetaucht 
in neueren Konzepten wie shared decision making oder Partizipation, 
ohne dass ein Wissen darüber besteht, dass dies im Grunde uralte 
Ansätze sind. Der Patient online verwendet neue Informationstech- 
nologien, aber als kompetenter und reflexiver Patient ist er bereits in 
der Antike konzipiert worden. 

Gab es in der griechischen Antike noch ein offenes und potenzi- 
ell kontroverses Gespräch (dialegere: sich unterhalten) darüber, wie 
das Leben zu gestalten sei und wie körperliche Gesundheit bewahrt 
werden kann, so änderte sich dies bereits in der römischen Antike 
(Klotter 2000). Es war vor allem Seneca, ein Stoiker, der das offene 
Gespräch durch ein Lehrer-Schüler-Verhältnis ersetzte: Der Schüler 
muss den Anweisungen des Lehrers Folge leisten, quasi blind ge- 
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horchen. Damit beginnt die Gehorsamsverpflichtung, der der Patient 
bis heute unterliegt. Die römisch-katholische Kirche orientierte sich 
in ihrem didaktischen Konzept stark an Seneca: Die Gläubigen müs- 
sen das tun, was die Kirche vorschreibt, müssen das glauben, was 
die Kirche verkündet. Auch wenn Luther die Kirche als Institution an- 
zweifelte und die Absicht hegte, zur Bibel zurückzukehren, so über- 
nahm er dennoch das traditionelle didaktische Konzept der Stoa und 
der römisch-katholischen Kirche: Die Gläubigen müssen nicht nur 
Gott gegenüber Rechenschaft ablegen, vielmehr müssen sie auch 
dem folgen, was die evangelische Kirche ihnen vorschreibt. In der 
Neuzeit setzt sich eine protestantische Ethik durch, die Pflichterfül- 
lung, Leistungsfähigkeit, Gesundheit und Gottgefälligkeit als Syno- 
nyme verwandte (Labisch 1992). Krankheit wurde hingegen als Zei- 
chen eines gottungefälligen Lebens begriffen. Es waren dann in den 
folgenden Jahrhunderten nicht nur die Priester, die alltagsbezogene 
Vorschriften machten, sondern auch die Verwaltung (die Medicini- 
sche Policey) oder die Wissenschaftler, also sozusagen säkularisierte 
Priester. Mit der Verwissenschaftlichung des Lebens im 1 9. Jahrhun- 
dert, mit der Aufklärungsphilosophie transformierte sich die protes- 
tantische Ethik in die Gesundheitsnormen. Bei diesen Normen gibt 
es keine Wahl. Freiheitsgrade sind nicht vorhanden. Übergewich- 
tig darf niemand sein, genauso wenig wie gewisse Blutdruckwerte 
überschritten werden dürfen. 

Von der Diätetik zur Diät, von der Lebenskunst zur Compliance - 
das ist die weniger beachtete Kehrseite des Prozesses hin zu mehr 
Freiheit und Demokratie. Der Patient ist erdrückt durch das Gesund- 
heitsregime - und versucht sich zu wehren. Oft ist dieser Versuch er- 
folgreich. 
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Aufklärung - Gegenaufklärung 



Die Aufklärungsphilosophie verspricht Wohlbefinden, wenn nicht 
gar Glück, im Diesseits. Dies soll durch den Verstand und durch Pla- 
nung bewerkstelligt werden. Bezogen auf Gesundheit bedeutet dies: 
Wer sich gesund ernährt und sich viel bewegt, nicht raucht und we- 
nig Alkohol trinkt, kann seine Gesundheit erhalten und länger leben. 
Ohne Zweifel hat diese Strategie Erfolge. Die Lebenserwartung steigt 
noch immer permanent. Der wissenschaftliche Fortschritt hat hier- 
zu seinen Beitrag geleistet. Jedoch können Verstand und Wissen- 
schaft Leiden und Tod nicht verhindern, auch wenn sie es wollen. 
Es gehört zum potenziellen Erfahrungsraum eines jeden, dass ein 
Mensch, der sehr gesund gelebt hat, beim Joggen tot umfällt. Ein 
anderer stirbt beim Flugzeugabsturz. Gegen die Listen der Natur und 
gegen die Macht des Schicksals ist kein Kraut gewachsen. Wer diese 
Wahrnehmung hat, wird sich überlegen, wie sinnvoll vorausplanen- 
des Gesundheitshandeln ist, oder ob es nicht besser ist, auf die Her- 
ausforderungen von Natur und Schicksal mit einer Gegenherausfor- 
derung zu antworten, quasi den Fehdehandschuh aufzugreifen und 
das Schicksal herauszufordern: mit einem hohen Quantum an kon- 
sumierten Zigaretten, insgesamt mit einem Gesundheit ignorieren- 
den Lebensstil. Dieser wäre etwa aus der Wut geboren, trotz aller 
wissenschaftlichen Fortschritte noch immer ein Spielball des Schick- 
sals zu sein, das es einmal gut meint, ein anderes Mal eben nicht. Frei 
nach Freud: Von Glück ist dann zu sprechen, wenn das Schicksal sei- 
ne Drohungen nicht alle zugleich wahr macht. In dieser Perspektive 
wären Aufklärung, Verstand und Wissenschaft hybride. Der Hybris 
folgt bekanntlich die Nemesis. Ein gesundheitsförderlicher Lebens- 
stil wäre in dieser Perspektive ein Versuch, einen Schutzschild auf- 
zubauen, der in Richtung gruppenstatistischer Wahrscheinlichkeiten 
eventuell funktioniert, aber für das Einzelschicksal nicht gilt. Gesund- 
heitsförderung wäre so in gewisser Weise ein Magie-analoges Inst- 
rument, um die (unbewusste) Fantasie der Unverletzlichkeit aufrecht 
zu erhalten. Und: Auf seine Gesundheit zu achten oder sie zu igno- 
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rieren, wären nur zwei (verzweifelte) Varianten, mit der Unberechen- 
barkeit von Natur und Schicksal umzugehen. Natur und Schicksal 
gewinnen letztlich immer. Das ist wie in der Spielbank. Der Gesund- 
heitsförderer versucht, die Spielbank nicht zu betreten, der Gesund- 
heit Ignorierende sitzt trotzig am Roulette-Tisch und spielt mit ho- 
hen Einsätzen - trotzig und wütend, weil nicht einmal Wissenschaft 
und Fortschritt der Natur ein überwiegend mildes und gütiges Ant- 
litz verleihen konnten. Die Menschen sind in einer gewissen Pers- 
pektive, wie in der Antike beschrieben, ephemeroi geblieben, die 
dem Tageslicht Ausgesetzten, die sich wünschen, nicht geboren zu 
sein. Gesundheitsförderung tut alles, um die Erfahrung der epheme- 
roi verblassen zu lassen, um nicht wahrnehmen zu müssen, dass 
die Naturbeherrschung des Menschen deutliche Grenzen hat. Drei- 
mal in der Woche Joggen und zweimal Gymnastik bilden zusammen 
das Zauberelixier, um sich weitgehend der Illusion absoluter Kontrol- 
le hingeben zu können. In dieser Hinsicht ist ein gesunder Lebens- 
stil nichts anderes als eine Droge zur Eintrübung des Bewusstseins. 
Aber vielleicht ist der Mensch auf Drogen angewiesen. Für den Ge- 
sundheit Ignorierenden ist Joggen und Gymnastik eigentlich reiner 
Kinderkram, ein Versuch unter der ständigen Drohung des Damok- 
lesschwertes eine Märchenstunde abzuhalten. 

Bemerkenswert ist, dass gerade das Versprechen der aufgeklär- 
ten Moderne, Wohlbefinden für alle im Diesseits zu ermöglichen, 
eine düstere Gegenbewegung mobilisiert hat, die das Unproduktive, 
Unnütze und den Tod beschwört: die Romantik; als müsse die Illusi- 
on nahezu vollständiger Naturbeherrschung radikal demontiert wer- 
den, als müsse das von der Aufklärung Verdrängte verehrt werden. 
Die Frühromantik entsteht in Deutschland um 1800 auf der Achse 
zwischen Berlin und Jena. Ein Beispiel für die romantische Haltung: 
In Tiecks für die Frühromantik Bahn brechender „altdeutscher Ge- 
schichte" „Franz Sternbalds Wanderungen" (1798; 2004), angelehnt 
an den von Tieck bewunderten „Wilhelm Meister" von Goethe, darf 
dieser Franz unentwegt gegen das Geschäft, die Manufaktur und die 
Nützlichkeit votieren und das müßiggängerische Künstlerleben prei- 
sen. Auch Julius aus Schlegels „Lucinde", dem wichtigsten Roman 
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der Frühromantik, ist von Lucinde beeindruckt, weil sie mait, ohne an 
Gelderwerb zu denken. Das Künstlerleben nach Tieck kreist um zwei 
Motive: Kontemplation statt Arbeit, nicht produzieren, sondern sich 
verlieren. „Aber alle Menschen sind so abgetrieben, so von Müh- 
seligkeiten, Neid, Eigennutz, Planen, Sorgen verfolgt, dass sie gar 
nicht das Herz haben, die Kunst und die Poesie, den Himmel und 
die Natur als etwas Göttliches anzusehen." (2004, 77) Tieck verach- 
tet den „allerarmseligsten Mechanismus" (2004, 76) des Menschen: 
„die kümmerliche Sorge für morgen" (ebd.). Was dagegen will Tieck 
bzw. Franz Sternbald? „Ist es nicht genug", sagte er zu sich selber, 
„dass wir von unsern lebenden Freunden scheiden müssen? Müssen 
auch noch jene befreundeten Lichter in unserer Seele Abschied von 
uns nehmen? So gleicht unser Lebenslauf einem Spiele, in dem wir 
unaufhörlich verlieren, wo wir halb verrückt stets etwas Neues ein- 
setzen, das uns kostbar ist, und niemals keinen Gewinn dafür austau- 
schen." (S. 66f) Niemals keinen Gewinn - die doppelte Verneinung 
bedeutet hier nur Verstärkung: Es darf niemals zum Profit kommen, 
Geldvermehrung ist des Teufels, der hohe Einsatz, den man verliert, 
um sich zu verlieren, das ist positiv besetzt. Es ist nicht davon aus- 
zugehen, dass Tieck, Schlegel oder Novalis jeden Morgen Gymnas- 
tik gemacht haben, um ein paar Tage länger zu leben. Nein, in gewis- 
ser Weise gehörte es zum guten Ton, als Romantiker früh zu sterben. 
Novalis und Wackenroder sind mit gutem Beispiel vorangegangen. 
Novalis hat ein Leben lang (es war kurz) auf den Tod gewartet. Er be- 
schwört den Tod. Für ihn ist der Tod die Erlösung: „Muss immer der 
Morgen wiederkommen? Endet nie des Irdischen Gewalt? unselige 
Geschäftigkeit verzehrt den himmlischen Anflug der Nacht... Zuge- 
messen ward dem Lichte seine Zeit, aber zeitlos und raumlos ist der 
Nacht Herrschaft. - Ewig ist die Dauer des Schlafs." (2006, 1 10) 
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Was tun? Die Haltung 



Sowohl Aufklärung wie Gegenaufklärung (Romantik) ertragen es 
nicht, dass das Leben konflikthaft und endlich ist. Aufklärung strebt 
(vergeblich) nach vollkommener Naturbeherrschung, Romantiker be- 
greifen dieses Ansinnen als Illusion und sind im Grunde wütend da- 
rüber, dass die Aufklärer nicht erfolgreich genug sind. Sie verfallen 
dem Gegenteil dessen, was Aufklärung anstrebt. Zumindest so füh- 
len sie sich auf der sicheren Seite, haben sie doch von Anfang an da- 
rauf hingewiesen, dass der Tod unvermeidlich ist. 

Um Patienten erreichen zu können, ist es sinnvoll, weder auf 
der Seite der Aufklärung zu verharren, noch der Gegenbewegung 
zu verfallen. Auch die gesündeste Lebensweise führt nicht zur Un- 
sterblichkeit und verhindert auch nicht die Verwicklung in einen un- 
verschuldeten Autounfall. Auf der Gegenseite muss das Gefühl der 
existenziellen Unsicherheit nicht dazu führen, der Welt den Rücken 
kehren zu wollen. Anerkennung einer unvollkommenen Welt, An- 
erkennung des Menschen als eines fragilen Wesens bedeutet, die 
Welt und sich zu bejahen. Der menschliche Makel kann nicht kom- 
pensiert werden durch den Versuch, im menschlichen Körper, in sei- 
ner Gesundheit, Heil zu finden. Vermutlich taugt der Körper nicht zur 
Erlösung. Er ist damit überfordert. Allerdings kann eine Sorge um 
sich und den eigenen Körper die Lebensqualität erhöhen. Niemand 
ist „lastenfrei, aber ein bisschen Aufmerksamkeit, ein bisschen Be- 
dacht kann hilfreich sein. Gesundheitsexperten, die mit dieser Hal- 
tung auftreten, die um ihre eigene Anfälligkeit wissen und diese nicht 
verstecken müssen, die ihre Patienten nicht missionieren wollen, die 
wissen, wie schwierig es ist, sowohl eine Idee von dem zu haben, 
was ein gesundes Leben ist, als auch dies umzusetzen, können mög- 
licherweise ihre Patienten gut begleiten. Diese Gesundheitsexperten 
würden nicht davon ausgehen, dass alle Welt nach Gesundheit als 
wichtigstem Wert strebt, sondern dass Gesundheit je nach Lebensla- 
ge und individuellen Präferenzen unterschiedlich priorisiert ist. In pre- 
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kären Lebenslagen rangiert Gesundheit weit hinter den Sorgen um 
den Arbeitsplatz, um finanzielle Probleme, um einen fehlenden Aus- 
bildungsplatz für das eigene Kind. Hinreichend gute Gesundheitsex- 
perten respektieren die Intimsphäre ihrer Patienten, und damit auch 
ihren Körper. Gesundheit ist dann nicht Pflicht, sondern individuel- 
le Wahl. Nur dann fühlen sich Patienten nicht enteignet und reagie- 
ren nicht mit Widerstand. Wenn zudem Gesundheit Pflicht ist, zieht 
die Überprüfung dieser Pflicht unendlich viele Prozeduren der Kon- 
trolle nach sich. In jeder menschlichen Kultur gibt es Pflichten und 
Zwänge. Diese betreffen etwa die Arbeit und das Einhalten von Re- 
geln und Gesetzen. Die Gesundheit ist aus dem Pflichtenheft zu be- 
freien, da andernfalls die Intimsphäre und die individuelle Freiheit 
erheblich beschädigt und geschmälert werden. Ein Staat hat sich da- 
rum zu kümmern, dass möglichst wenig Menschen Opfer eines Ge- 
waltverbrechens werden, aber nicht darum, was auf dem Essens- 
tisch steht, ob jemand raucht und sich 30 Minuten am Tag bewegt 
- auch nicht um das Schlaf- oder Sexualverhalten, die Anzahl der 
Stunden, die jemand arbeitet, die individuellen Entspannungsmög- 
lichkeiten, etc. Sind dann die Gesundheitsexperten nicht verkleidete 
Gesundheitspolizisten, die ständig belehren, abmahnen und strafen, 
dann wird auch das Vertrauensverhältnis zu ihnen ungetrübter sein. 
Gesundheitsexperten führen dann keinen Krieg zum Beispiel gegen 
Übergewicht und Adipositas, also keinen Krieg gegen etwa die Hälf- 
te der Bevölkerung. Sie sind dann Dienstleister, die in Anspruch ge- 
nommen werden können. Wer den Krieg ausruft, macht sich damit 
groß(artig), wer sich als Dienstleister versteht, ist klein und beschei- 
den. Narzisstische Gratifikation bietet der Krieg ohne Zweifel großzü- 
gig. Bescheidenheit ist aber vielleicht hilfreicher. 



Gesundheitskommunikation im Wandel | 



81 




Was tun? Die Interventionstechnik 



Erst in den letzten Jahren wird in der Fachöffentlichkeit verstärkt 
dem Problem nachgegangen, wie wissenschaftliche Erkenntnisse 
an Mann und Frau gebracht werden können. Offenkundig ist, dass 
sich die Gesundheitsexperten der Frage der Kommunikation bislang 
zu wenig angenommen haben. Sachkompetenz zu besitzen, bedeu- 
tet noch lange nicht, diese auch kommunizieren zu können, von der 
Alltagstauglichkeit der wissenschaftlichen Empfehlungen ganz zu 
schweigen. So muss die Frage erlaubt sein, ob die Kampagne „5-a- 
day" das Kriterium der Alltagstauglichkeit erfüllt. In den Studiengän- 
gen der Gesundheitsberufe wird der Kommunikation zudem sträflich 
wenig Platz eingeräumt. Offensichtlich ist immer noch ein Mythos 
dominant, der sich dergestalt umreißen lässt: Gesundheitsexperten 
klären Patienten über Gesundheitsgefahren auf. Diese sind dankbar 
für die Ratschläge und ändern ihr Leben gemäß den Empfehlungen. 
Nun erzielt aber reine kognitive Wissensvermittlung nur recht be- 
scheidene Erfolge hinsichtlich der Umsetzung in Handlungen (Klot- 
ter 2002). Es wird in diesem Zusammenhang auch von der Inten- 
tions-Hand lungs-Lücke gesprochen. 

Prochaska und seine Mitarbeiter haben auf diese Probleme mit 
dem Transtheoretischen Modell der Verhaltensänderung reagiert. 
Das Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung nennt sich 
transtheoretisch, weil es aus verschiedenen psychotherapeutischen 
Schulen Elemente integriert. Es ist ein Stufenmodell, das durchlaufen 
wird von dem Stadium der Absichtslosigkeit bis hin zum Stadium der 
Aufrechterhaltung eines Erfolges. Ob diese Stufen immer so durch- 
laufen werden, ist in der Forschung umstritten. Ungeachtet dessen 
bietet dieses Modell einen idealtypischen Ablauf der Verhaltensände- 
rung, der veranschaulicht, wie Änderung möglich ist. 

Das „Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung" nach 
Prochaska ist unter anderem speziell dafür entwickelt worden, die 
Motivation zu einem gesundheitsfördernden Verhalten gezielt zu 
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entwickeln. Mit Hilfe dieses Modells werden nicht Motivierte nicht, 
wie früher üblich, von Gesundheitsförderungsinterventionen ausge- 
schlossen, eben weil sie nicht hinreichend motiviert sind, sondern 
mit einbezogen. 

Im Folgenden sollen die konkreten Interventionsstrategien des 
Modells von Prochaska am Beispiel des Störungsbilds der Bulimia 
nervosa vorgestellt werden. Diese Interventionsstrategien sind den 
eben erwähnten Stadien zugeordnet: 

► Steigern des Problembewusstseins: „Gezielte Rückmeldung zum 
Problemverhalten; Aufklärung; Konfrontation; Anbieten alterna- 
tiver Interpretationen; Vermitteln von Information." (Keller et al. 
2001, 106) Beispiel Bulimia nervosa: „Im Augenblick erleben Sie 
das Erbrechen als eine überwiegend gute Lösung Ihrer von Ihnen 
wahrgenommenen Figurprobleme. Das Problem ist nur, dass Sie 
das möglicherweise bald nicht mehr im Griff haben. Sie werden 
eventuell Essanfälle und Erbrechen schlecht steuern können." 

► Emotionales Erleben: „Rollenspiele; Formulieren von persönli- 
cher Betroffenheit; Medien, die emotionale Aspekte in den Vor- 
dergrund rücken." (ebd., 106) Beispiel Bulimia nervosa: „Sie ha- 
ben so unglaublich Angst davor, an Gewicht zuzunehmen, dass 
das Erbrechen Ihnen als einziger Ausweg erscheint." 

► Neubewertung der persönlichen Umwelt: „Fördern von Empa- 
thie; Führen von Tagebüchern oder Protokollen; Fördern der Kom- 
munikation mit Personen des unmittelbaren Umfeldes." (ebd., 
106) Beispiel Bulimia nervosa: „Sind Sie sicher, dass Ihr Freund 
Sie verlassen wird, wenn er erfährt, dass Sie bulimisch sind? Viel- 
leicht befürchten Sie dies, ohne aber sicher zu wissen, ob es so 
sein könnte." 

► Selbstneubewertung: „Reflexion der persönlichen Wertvorstel- 
lungen; Orientierung an Modellpersonen; Vorstellungsübungen." 
(ebd., 106) Beispiel Bulimia nervosa: „Warum meinen Sie, alles 
perfekt machen zu müssen, eine perfekte Figur haben zu müs- 
sen? Warum glauben Sie, dass Sie, wenn Sie mal nicht perfekt 
sind, sofort verstoßen werden?" 
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► Wahrnehmen förderlicher Umweltbedingungen: „Lenken der Auf- 
merksamkeit auf sich ändernde günstige soziale Normen; Iden- 
tifizieren von Bedingungen oder Personen, die das Zielverhalten 
begünstigen." (ebd., 106) Beispiel Buiimia nervosa: „Es wäre vor- 
stellbar, dass Ihr Freund Sie gar nicht verlässt, wenn Sie ihm von 
Ihrer Bulimie erzählen. Es könnte doch auch sein, dass er ihnen 
helfen kann, nicht allzu oft Essattacken zu haben. Sie haben ja er- 
zählt, dass, wenn Sie und Ihr Freund oft zusammen sind. Sie we- 
niger essen und erbrechen." 

Das waren bislang die kognitiv-affektiven Strategien. Nun kom- 
men die verhaltensorientierten Strategien: 

► Selbstverpflichtung: „Öffentliches Bekunden der Änderungsab- 
sicht; Verbinden der Änderungsabsicht mit bestimmten Anker- 
punkten; Aufsetzen eines Vertrages." (ebd., 106) Beispiel Buiimia 
nervosa: „Was halten Sie davon, dass Sie mir jetzt erklären, ab 
jetzt keine Abführmittel mehr zu nehmen? Sie beschreiben ja so 
eindrücklich, wie stark Ihr Körper davon mitgenommen wird. Viel- 
leicht können wir diese Erklärung schriftlich aufsetzen. Das könn- 
te Ihnen helfen, sich verbindlich daran zu halten." 

► Kontrolle der Umwelt: „Analyse von auslösenden Bedingungen 
und Reiz-Reaktionsmustern; Aufstellen eines Planes zur aktiven 
Umgestaltung der persönlichen Umwelt." (ebd., 106) Beispiel Bu- 
iimia nervosa: „Wenn ich das recht überblicke, neigen Sie dann zu 
Essattacken, wenn Ihr Freund nicht da ist, Ihre Freundinnen keine 
Zeit für Sie haben und Sie sich völlig einsam und verlassen füh- 
len - zum Beispiel wenn Sie von der Arbeit nach Hause kommen 
und niemand da ist. Was halten Sie davon, sich mit einer Arbeits- 
kollegin nach der Arbeit zu verabreden, zum Kaffee-Trinken oder 
zum Joggen? Sie sagten auch. Sie haben Angst, Ihren Freund auf 
die Nerven zu gehen, wenn Sie ihn zu oft treffen wollen. Aber viel- 
leicht hat er ein ähnliches Bedürfnis und traut es sich nur nicht, 
dies Ihnen mitzuteilen." 
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► Gegenkonditionierung: „Identifizieren problematischer Verhal- 
tensweisen; Sensibilisierung für Versuchungssituationen; Erarbei- 
ten von alternativen Kognitionen und Verhaltensweisen." (ebd., 
106) Beispiel Bulimia nervosa: „Sie essen also den ganzen Tag 
über so gut wie nichts, auf dem Heimweg kurz vor Ihrer Woh- 
nung wartet dann sozusagen die Tankstelle auf Sie. Sie haben so 
einen Hunger, dass Sie förmlich in die Tankstelle hineingezogen 
werden. Und Sie denken, jetzt kommt der schöne Teil des Tages. 
Vielleicht entwickelt die Tankstelle gar nicht diesen Sog, wenn 
Sie tagsüber regelmäßig essen - wenn Sie etwas tagsüber essen, 
was Ihnen besonders gut schmeckt." 

► Nutzen hilfreicher Beziehungen: „Exploration des sozialen Net- 
zes; Übungen zur Förderung von Kommunikations- und sozialen 
Kompetenzen (Rollenspiele); Übungen zum Aufbau von Bezie- 
hungen." (ebd., 106) Beispiel Bulimia nervosa: „Sie haben einmal 
erzählt, dass Ihre Freundin Maria auch einmal Bulimie hatte. Mit 
dieser verstehen Sie sich so gut, dass im Zusammensein mit ihr 
Ihre Impulse, ganz viel essen zu wollen, so gut wie verschwinden. 
Maria versteht auch ziemlich gut, was es heißt, dem Essen nicht 
widerstehen zu können. Vor ihr brauchen Sie sich ja nicht zu schä- 
men. Wenn Sie in Versuchung sind, viel zu viel zu essen, warum 
rufen Sie Maria dann nicht an? Können Sie nicht mit Ihr ausma- 
chen, dass Maria für Sie gut erreichbar ist?" 

► (Selbst-) Verstärkung: „Vermitteln des Konzeptes operanter Lern- 
mechanismen; Identifizieren von persönlich relevanten Verstär- 
kern; Erarbeiten eines Verstärkerplanes." (ebd., 106) Beispiel Bu- 
limia nervosa: „Wenn ich das richtig überblicke, war das bisher 
so, dass Sie sich mit dem Essen belohnt haben. An bestimmten 
Tagen haben Sie sich den ganzen Tag schon auf das abendliche 
Essen gefreut. Vielleicht gibt es ja Dinge, auf die Sie sich ebenso 
freuen können." 
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Fazit 



Patienten sind dann nicht unbelehrbar, wenn sich die Haltung der 
Gesundheitsexperten ändert, wenn diese sich nicht als Lehrmeister 
und Polizisten fühlen und sich auch so aufspielen, wenn sie nicht da- 
von ausgehen, dass Patienten zu Gehorsam verpflichtet sind, wenn 
sie nicht implizit Gesundheit als obligatorisches Heil betrachten, 
wenn sie mehr Bescheidenheit walten lassen, wenn sie die Lebens- 
wirklichkeit und Wünsche der Patienten respektieren, wenn diese zu 
Wort kommen dürfen. Für diesen Fall stehen bereits Interventions- 
techniken zur Verfügung (wie die von Prochaska), mit denen nicht 
nur auf der Ebene der reinen kognitiven Wissensvermittlung kommu- 
niziert werden kann (Klotter 2009). Gerade in Bezug auf die noch im 
Aufbau befindlichen neuen Formen der Gesundheitskommunikation 
im Internet - deren Grundstruktur auf einer interaktiven Beziehung 
unter gleichrangigen Sendern/Empfängern aufbaut - sollten diese 
Erkenntnisse Berücksichtigung finden, bevor sich dort die Erfahrung 
des Scheiterns von Gesundheitsförderung regelmäßig wiederholt. 
Denn auch für Webseiten und Ferncoaching-Experimente gilt, dass 
ihre Vereinbarkeit mit der Lebenswirklichkeit der Angesprochenen 
notwendige Voraussetzung eines möglichen Erfolges ist. 
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Krisenkommunikation: 
Fehlertoleranz = Null 

Ein Fallbeispiel aus der Medizinischen 
Hochschule Hannover 

Christoph Koch & Arnd Schweitzer 



Kliniken, speziell in der Maximalversorgung, sind Hochleistungs- 
systeme: Ein Großteil ihres Leistungsvermögens und der daraus ab- 
geleiteten öffentlichen Anerkennung bemisst sich daran, „auf unvor- 
hergesehene Situationen so vorbereitet zu sein, dass diese nicht die 
Handlungsfähigkeit lähmen" (Mistele 2005, 1). Für den notfall- oder 
intensivmedizinischen Praktiker zum Beispiel ist unmittelbar ersicht- 
lich, dass er in dieser Hinsicht nicht weniger zum situativ-intuitiven 
Entscheiden qualifiziert sein muss, wie es etwa ein Fluglotse, der 
Verantwortliche in der Boxengasse eines Formel-1 -Teams oder ein 
Feuerwehrmann am Brandherd ist: Im breiten Fluss der Alltagsrouti- 
nen, die nach Möglichkeit standardisiert, eingeübt und qualitätskon- 
stant ablaufen sollen, kann jederzeit eine gänzlich unverhoffte Strom- 
schnelle auftauchen, ein High Impact Event. Dessen Kennzeichen ist 
vorderhand, dass es erhebliche Stressoren in das Entscheidungssys- 
tem einführt; neben die naturgemäße Hektik des Notfallgeschehens 
tritt das Faktum, dass häufig Entscheidungen mit Weichencharakter 
zu treffen sind: Das Geschehen kann sich nur in eine Richtung bewe- 
gen, und das Passieren einer Wegegabelung im Akutmanagement 
wird - so oder so - irreversible Konsequenzen zeitigen. 

Zu diesem im Gesundheitssektor verbreiteten organisationeilen 
Charakteristikum existiert mittlerweile eine umfassende manage- 
menttheoretische Literatur, die maßgeblich vom Modell der High Re- 
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liability Organization (HRO) des an der University of Michigan wirken- 
den Organisationspsychologen Karl E. Weick inspiriert ist. 1 

Weick unterstreicht, dass gerade in solchen Organisationen eine 
„Obsession with failure" (Coutu 2003, 86) notwendig sei - eben weil 
bei einem seltenen, aber schwerwiegenden Zwischenfall trotz des- 
sen sehr punktuellen Auftretens immense, über Jahre nachwirkende 
Schadwirkungen zu erwarten sind, müssen sich die Akteure für ge- 
nau dieses Unerwartete rüsten, und zwar auch und besonders dann, 
wenn es in ihrer Organisation - Klinik, Rettungsdienst, Praxis - durch- 
weg „ganz ausgezeichnet zu laufen" scheint. Weick treibt dieses Ar- 
gument auf die Spitze, indem er beschreibt, wie eine Best Practice in 
einer High Reliability Organisation aussehen sollte (ibid.): 

Workers in these facilities do not monotonously watch dials, read printouts, 
or manipulate graphic displays and then breathe wearily at the end of the day: 
„Terrific - l've just had another dull, normal day." On the contrary, these wor- 
kers make judgments and adjustments and comparisons to keep their days dull 
and normal. Of course, there is undoubtedly a kind of obsessiveness in all this, 
which is true of all HROs and which can make them unpleasant places to work 
in. But the minute a nuclear-plant worker says, „Hey, this job is boring," the- 
re is the danger that he'll stop making the fine-tuned adjustments needed to 
keep the job unexciting. 

In diesem Papier argumentieren wir, dass die Zeit für Akteure im 
Gesundheitswesen gekommen ist, sich auch in Bezug auf ihre Kom- 
munikationsfunktion als HRO zu definieren; am Beispiel einer gravie- 
renden Krisensituation, die einer der Verfasser - AS - als Pressespre- 
cher der Medizinischen Hochschule Hannover zu bewältigen hatte, 
zeigen wir auf, was handlungspraktisch zu berücksichtigen ist. 

De facto ähnelt die Alltagsarbeit des Kommunikatoren in Organi- 
sationen des Gesundheitswesens in vielen Belangen den Routinen 
im Blick des Außenstehenden tatsächlich oftmals den dull routines 
im Weickschen Sinne - wo es für die einen gilt, ,,[to] watch dials, 



1 Eine ebenso konzise wie ausgezeichnete Einführung in Weicks Ansatz bietet - in Interview- 
Form - Coutu 2003. 
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read printouts, or manipulate graphic displays and then breathe wea- 
rily at the end of the day: 'Terrific - l've just had another dull, normal 
day'", so hat der Pressesprecher oder Unternehmenskommunikator 
in der Regel scheinbar wenig aufregende Liaison-Aufgaben mit Pres- 
se, internen und externen Stakeholdern zu erledigen, die ihm ganz 
gewiss nicht den Glanz des prominenten Chirurgen oder publicitysi- 
cheren Managers verleihen - und doch wird es in der Stunde der Not 
darauf ankommen, dass die Organisationelle Kommunikationsfunkti- 
on zügig, reibungslos und auf der Basis obstruktionsloser Binnenko- 
operation die Regie über die Außenbeziehungen des Hauses über- 
nimmt. 

Dies gilt heute, fünf Jahre nach dem hier rekapitulierten Ereignis 
von Hannover, in wiederum höheren Maße als seinerzeit: Der elek- 
tronische Vernetzungsgrad der Gesellschaft hat weiter zugenom- 
men, die Nachrichtengebung sich weiter beschleunigt. An die Stelle 
weniger, konzentrierter und damit leichter im Wege eines kontinu- 
ierlichen Beziehungsmanagements „ins Boot" zu holender Massen- 
medien tritt das Internet-Phänomen der Superc/istributiorr. Aus dem 
o/7e-fo-/7?a/7)/-Sendeprinzip von Zeitung, Radio und TV wird das many- 
to-many-Mode\\ des Internets: Nachrichten werden, mit der Dynamik 
des Gerüchts, von User zu User weitergegeben, von den vielerorts 
noch gefürchteten (weil schwer berechenbaren) „Laien" kreuz- und 
querverlinkt (Shirky 2009): Sie lassen sich nicht mehr einfangen: Im 
many-to-many - Netzwerk werden die Instrumente der institutionellen 
Richtigstellung und Gegendarstellung unwirksam - ist ein Kommu- 
nikationsleak einmal entstanden, das unbedachte Wort einmal ge- 
fallen, wird es in der Zukunft kein Handwerkszeug mehr geben, um 
diesen „bösen Geist" wieder in die Flasche zu bekommen. Eine Orga- 
nisation, die sich dessen nicht bewusst ist, die ihre Kommunikations- 
funktion mit ungenügenden Ressourcen und unzureichender Profes- 
sionalität rüstet und auf Krisen-Dri I Is verzichtet, gleicht nach unserer 
Auffassung einer Gemeinde, die sich keine Feuerwehr leistet, weil es 
schon mehrere Wochen offensichtlich nirgendwo gebrannt hat. 
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Was in Hannover geschah 



15. Februar 2005, ein Uhr mittags: Bis zu diesem Zeitpunkt ist 
es ein ganz gewöhnlicher Arbeitstag in der Pressestelle der Medizi- 
nischen Hochschule Hannover (MHH). Doch nun ereignet sich et- 
was, das die Routine zerschlägt: Ein Wendepunkt tritt ein und nichts 
ist mehr, wie es Minuten zuvor noch war. Von diesem entscheiden- 
den Augenblick an, so wird es sich später herausschälen, muss die 
Organisation MHH konsequent alles richtig machen. Eine Krise wird 
eintreten, die Fehler nicht verzeiht - und die öffentliche Aufmerk- 
samkeit, nur Augenblicke zuvor zerstreut und von wenigen Themen 
gebunden, wird sich plötzlich auf Hannover und vier weitere Kliniken, 
in Mainz, Heidelberg, Marburg und Hannoversch Münden, richten. 

Noch hat diese Aufmerksamkeit wenig Fokus: Außenminister 
Joschka Fischer äußert sich nach neuntägiger Asienreise erstmals 
zur „Visa-Affäre". „Ireen Sheer will Schmerzensgeld von Silberei- 
sen", berichtet „Bild". Die Exzellenzinitiative sucht ein „deutsches 
Harvard" und - sieben Wochen nach dem Tsunami - ist es auch um 
die größte Naturkatastrophe seit Menschengedenken weitgehend 
ruhig geworden. Der Nachrichtenmarkt ist untersättigt und zur Auf- 
nahme von Aufregung bereit - und es ist ein deutlich gewachsener 
Markt. Zu den schnell getakteten Nachrichten-Sendern sind in den 
vergangenen Jahren immer mehr aktuelle Websites hinzugetreten, 
„Spiegel online" entwickelt sich bereits zum Leitmedium der Sparte 
- der Wettbewerb um die schnellste Netz-Nachricht ist intensiv, da- 
durch hat sich auch die vorgeschaltete Nachrichtenkette beschleu- 
nigt: Auch die Agenturen müssen neue Nachrichten mit Hochdruck 
verarbeiten, denn längst läuft nicht mehr alles auf eine Zeitung des 
kommenden Tages zu - das Taktmaß heißt nun: wenige Minuten. 
Und für die Kommunikatoren im Gesundheitswesen bedeutet das: 
Jede Minute zählt. Was sich früher in eher ausgedehnten Diskussi- 
onsprozessen als die zu vertretende Linie des Hauses herausschälen 
konnte, das muss nun in kürzester Zeit klar sein. Und: Die Fehlertole- 
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ranz ist im Zuge dieser Dynamisierung deutlich gesunken - was ge- 
sagt wird, ist in Minuten in der Welt. Es lässt sich nicht zurückholen, 
nicht wieder einfangen. 

Vor diesem Hintergrund wird die Pressestelle der Medizinischen 
Hochschule Hannover an diesem Wintertag nun überrascht: Es klin- 
gelt einmal mehr das Telefon, am Apparat ist die Pressesprecher-Kol- 
legin aus Heidelberg. 

Bei Transplantationen, berichtet sie, sei es zu einem folgenschwe- 
ren Zwischenfall gekommen: Eine Organspenderin sei womöglich 
mit Tollwut infiziert gewesen. Durch die verpflanzten Organe seien 
die Empfänger eventuell angesteckt. 

Dieser Anruf ist der Startschuss für einen Medien-Marathon, der 
sieben Tage andauern wird. Am Ende sind drei der sechs Organ- 
empfänger tot. Noch heute künden tausende Treffer in den Inter- 
net-Suchmaschinen von den schweren Tagen - das Netz, das nichts 
vergisst, hat die dramatischen Stunden eingefroren. Wo einstmals 
Zeitungen vergilbten, sich Originalton und Fernsehbild alsbald „ver- 
sendeten", da erstarrtim World Wide Web jeder Augenblick zum ewi- 
gen Archivfund - so lange die Server laufen, bleibt das digitale Abbild 
oder Zerrbild des Moments so frisch wie am ersten Tag. 

Und doch stellen die Medien die Transplantationsärzte nicht an 
den Pranger - der Skandal bleibt aus. Die „Frankfurter Allgemeine 
Zeitung" (2005) schreibt eine Woche später: „Ist ein Wunder gesche- 
hen? Nein, man hat nur das gemacht, was man eigentlich immer 
machen sollte, wenn Patienten durch ungewöhnliche Umstände zu 
Schaden kommen: Man hat mit offenen Karten gespielt." 

Das hieß in den beteiligten Kliniken: Schon vor den ersten Jour- 
nalistenanfragen tagten Krisenstäbe, in denen nicht nur das interne 
Procedere abgestimmt wurde, sondern auch die Pressearbeit. Da die 
Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) am 16. Februar eine 
Pressemitteilung mit ersten Informationen zum Fall versenden woll- 
te, war in Hannover allen Beteiligten unmittelbar klar, dass am selben 
Tag eine Pressekonferenz stattfinden musste. Gegen Mittag ging die 
Einladung dazu an die Medien, um 1 5.30 Uhr saßen 20 Journalisten 
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im Hörsaal G neun Ärzten gegenüber, darunter dem ärztlichen Direk- 
tor, den Transplantationsärzten, einem Virologen, der Hygienebeauf- 
tragten und der Betriebsärztin. Günter Kirste vom DSO-Vorstand war 
zudem aus Neu-Isenburg angereist, um den Hergang zu schildern. 
Vier Tage später mussten die MHH-Ärzte auf einer zweiten Presse- 
konferenz den Tod ihrer Patientin bekannt geben. 

Den Kliniken ist es durch konsequent transparent gehaltene und in- 
tensive Kommunikation von Anfang an gelungen, die Kernbotschaft 
des Hergangs zu vermitteln und so das fortan dominierende - und 
richtige - Interpretations-Paradigma zu bestimmen: Organtransplan- 
tationen sind auch heute keine Routine-Operationen, sondern ber- 
gen hohe Risiken. Für die Empfänger ist aber die Gefahr viel größer, 
ohne Organ auf der Warteliste zu sterben, als sich mit Tollwut zu in- 
fizieren. Künftig könne ein Schnelltest helfen, auch dieses Risiko zu 
minimieren. 

Die Krisenkommunikation war in Hannover ebenso wie in den an- 
deren Häusern vor allem deshalb so erfolgreich, weil Klinikdirekto- 
ren, Ärzte und Pressesprecher fünf entscheidende Regeln eingehal- 
ten haben - und zwar vom ersten Augenblick an, darauf kommt es 
an: 



1 . Agieren statt abwarten 



Die Kliniken sind aus eigener Initiative an die Medien herangetre- 
ten. Zum Teil haben sie die Einladungen zu den Pressekonferenzen 
an die Medien versandt, bevor die DSO den eigentlichen Hergang in 
einer Pressemitteilung kommuniziert hatte. So waren die Kliniken von 
Beginn an glaubwürdige Ansprechpartner für die Anfragenden. Dies 
ist ein entscheidender Schritt - einerseits, weil Kommunikation auch 
im Selbstbild der Handelnden besser steuerbar ist und sie dadurch 
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authentisch glaubwürdiger wahrgenommen werden. Zum anderen 
deshalb, weil es gilt, das Entstehen eines Enthüllungs-Wettstreits un- 
ter Journalisten zu vermeiden. Selbst ein völlig unberechtigter Vor- 
wurf, ein winziges Samenkorn des Misstrauens, sind geeignet, in der 
landläufigen Journalistenpersönlichkeit ein kognitives Schema aus- 
zulösen: durch investigative Recherche eine ungeheuerliche Vertu- 
schung skandalöser Machenschaften zu enthüllen und dafür viel- 
leicht sogar einen renommierten Journalistenpreis zu bekommen. 
Dem kann die Klinik Vorbeugen, indem der Eindruck der Defensivität 
und des Mauerns von vornherein nicht aufkommt. 

Was also tun? Auf keinen Fall dies: Eine Klinik wartet ab, bis erste 
Anfragen von Bloggern oder Journalisten in ihrer Pressestelle auflau- 
fen. Dann kann sie nur reagieren und muss auf immer neue, immer 
rascher kaskadierende Anschuldigungen und Anwürfe eingehen. Im 
schlimmsten Fall fragen die Journalisten überhaupt nicht mehr in der 
Klinik nach, sondern informieren sich ausschließlich bei Kritikern, 
geschädigten Patienten und deren Anwälten. Ist der Enthüllungsei- 
fer dann beschleunigt, tritt auch die Erkenntnis rasch in den Hinter- 
grund, dass der Anwalt womöglich gänzlich andere, partikulare Inte- 
ressen verfolgt als die Aufklärung fordernde Öffentlichkeit. 

„Gehen Sie in die Offensive", lautet deshalb das erste Gebot in der 
Not - und angesichts der weiten Verbreitung des Internet-Zugangs 
hat es in den vergangenen Jahren noch an Bedeutung gewonnen. 
Das angemessene Handeln ist nochmals zeitkritischer geworden! 

Die traditionell schnellsten Medien, mit denen sich der Klinikver- 
antwortliche zuvor auseinanderzusetzen hatte, waren Nachrichten- 
agenturen, Rundfunk und Fernsehen. Während die Agenturen zwar 
immer schon eilends reagieren mussten, durchlief deren Berichter- 
stattung vor dem Erreichen der breiten Öffentlichkeit jedoch noch 
mehrere Stufen der Raffinierung und Kontrolle: Sie wurden an Redak- 
tionen versandt, die ihrerseits Nachfragen haben würden, das Mate- 
rial aufbereiteten, den Stil anpassten und nach einem Mehraugen- 
prinzip die Drucklegung für den nächsten Tag vorbereiteten - was es 
meist erlaubte, auch auf der Seite der Betroffenen ausgiebigere Be- 
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ratungen abzuhalten, eine Nacht über die taktischen Entscheidungen 
zu schlafen und für die zweite Welle gerüstet zu sein. 

Rundfunk und Fernsehen waren zwar schneller, ihre Berichter- 
stattung erreichte jedoch im ersten Angang selten das volle „Be- 
drohungspotenzial". Auf Meldung folgt Meinungsbildung, und im 
Konzert der Medienstimmen wächst der Eifer der Akteure zunächst 
wechselseitig an: Es gibt einen Wettbewerb darin, prägnanter zu 
werden, aktueller zu wirken, die Nase vorn zu haben. Es gibt eben- 
falls einen Wettbewerb darin, die Situation einzuschätzen und einzu- 
ordnen, und wie das geschieht, entscheidet sich in den ersten Stun- 
den und Tagen. In Krisen erreicht die Öffentlichkeitswirkung deshalb 
meist am zweiten und dritten Tag ihren Höhepunkt; dann beginnt, 
wenn nicht durch neue Details „nachbefeuert" wird, das Abflauen. 
Bei großen Ereignissen ziehen schließlich noch die Magazine an ih- 
ren jeweiligen Erscheinungstagen mit einordnenden Geschichten 
nach. Über die Generalrichtung aber, in die der Mainstream sich be- 
wegt, bestimmt die Frühphase der Kommunikation - wenn es ge- 
lingt, ein Bild der Offenheit, Kooperativität, Transparenz und des kon- 
sequenten Umgangs mit dem Geschehen glaubwürdig zu vermitteln, 
so hält sich dieses Bild in der Regel. 

Für das Internet bedeutet das eben aufgezeigte zeitliche Muster - 
Klimax nach zwei bis drei Tagen - einen typischen zeitlichen Verlauf: 
Gleichzeitig mit dem Auftauchen der ersten Agenturmeldungen, in 
der frühesten Phase der Krisen-Öffentlichkeitsarbeit muss die eigene 
Homepage idealerweise bereits vorbereitet sein. 

Essenziell ist es zu zeigen, dass das Bewusstsein der Organisation 
für ihr Problem von vornherein geschärft ist; dass gegenwärtig und 
kontinuierlich daran gearbeitet wird, das Problem zu bearbeiten und 
das Bestmögliche zu seiner Bewältigung zu leisten. Dazu ist es not- 
wendig, einen kooperativen Handlungsstil nach innen und außen zu 
pflegen. 

Häufig wird dabei die Binnentransparenz zugunsten der kommu- 
nikativen Aktion vernachlässigt - die Außenwelt soll exklusiv von or- 
ganisationsinternen Spezialisten mit gefilterten Informationen ver- 
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sorgt werden, während Mitarbeiter in manch einer Klinik, in manch 
einer Institution selbst von den Vorgängen nur aus Netz und klas- 
sischen Massenmedien erfahren. Das, ebenso wie das menschlich 
verständliche, aber vollkommen kontraproduktive „Mauern", ist ge- 
fährlich. Die MHH hat es konsequent zu vermeiden gewusst. 



2. Kooperieren statt konfrontieren 



Der ärztliche Direktor der Medizinischen Hochschule, Andreas 
Tecklenburg, hat dementsprechend unverzüglich einen Krisenstab 
zusammengerufen. Jeder in dieser Runde brachte seine Expertise 
ein - so schlug die Betriebsärztin vor, wie die Mitarbeiter vorsorg- 
lich gegen Tollwut geimpft werden sollten. Oder der Pressesprecher 
stellte vor, wann und mit welchen Beteiligten die Pressekonferenz 
stattfinden sollte. So gelang eine schnelle interne Abstimmung ohne 
Zeitverlust und alle waren auf demselben Informationsstand. Nega- 
tivbeispiel: Der Klinikdirektor entscheidet alles allein und weist seine 
Untergebenen nur noch an, bestimmte Aufgaben zu einem bestimm- 
ten Zeitpunkt zu übernehmen. Das führt zu komplizierten Abstim- 
mungen und kostet viel Zeit - die eine Klinik in der Krise nicht hat. 

Noch entscheidender als dieses Effizienzproblem ist die bereits er- 
wähnte Notwendigkeit der Binnentransparenz. Im Zeitalter der elek- 
tronischen Vernetzung ist deren Bedeutung weiter angewachsen: 
Neben ihren Alltagskontakten (Assistenzarzt fährt nach dem Dienst 
zum Squash und die Frage des Tages an ihn lautet aus aller Munde: 
„Sag mal, was um Gottes Willen ist denn bei Euch los?") haben zahl- 
lose Mitarbeiter heute virtuelle Kontakte; sei es über Expertennet- 
ze, Xing, Twitter oder Facebook, sei es über die mittlerweile bereits 
„gute alte" E-Mail. Auch dort werden sie gefragt, was denn da vor 
sich gehe. Bereits die Antwort „Ich habe doch selber keine Ahnung, 
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niemand hat uns etwas gesagt" ist äußerst gefährlich und schwächt 
die Glaubwürdigkeit der offiziellen Kommunikation der Organisati- 
on. Jeder Mitarbeiter ist dabei ein potenzieller Multiplikator, und je- 
der Mitarbeiter muss dementsprechend in die Lage versetzt werden, 
glaubwürdig zu machen, dass an der Beilegung der Krise in sozial ak- 
zeptierter Form gearbeitet wird und die Mitarbeiter selbst dazu bei- 
tragen können. Ein loyales Team erweist sich nun als lebenswichtige 
Ressource - wer als Manager über Jahre hinweg eine Organisations- 
kultur der strengen Vertikal ität, Undurchsichtigkeit und des Autorita- 
rismus gepflegt hat, bekommt jetzt die unerwartete Rechnung prä- 
sentiert. Wer mit seinen Mitarbeitern und Kollegen am selben Ende 
desselben Stranges zieht, erntet nun die Früchte. 

Das heißt keineswegs, dass nun jeder einzelne Mitarbeiter aufge- 
rufen wäre, fröhlich loszubloggen und allüberall internes Wissen zu 
streuen und seine Privattheorien über die Krise zum Besten zu ge- 
ben. Im Gegenteil: 



3. Antworten statt abblocken 



Alle Medienkontakte liefen in Flannover über die Pressestelle, die 
dann sofort Informationen recherchierte oder Ansprechpartner ver- 
mittelte. Nicht nur bei der Pressekonferenz standen Ärzte und Pres- 
sesprecher den Journalisten Rede und Antwort. Das Telefon klin- 
gelte in den nächsten Tagen ununterbrochen. DPA wollte alle zwei 
Stunden wissen, wie viele Mitarbeiter denn nun geimpft seien, ntv 
wünschte ein Live-Telefoninterview in der nächsten Stunde und die 
BBC brauchte aktuelle Infos zu der Spezialtherapie. Für die Trans- 
plantationsärzte war an ein normales Arbeiten nicht zu denken, denn 
auch sie beantworteten geduldig alle Fragen. Dieses Engagement 
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trug dazu bei, dass die Journalisten die Informationen aus der Klinik 
als glaubwürdig empfanden - was sie freilich auch waren. 

Es ist sehr empfehlenswert, mit Beginn der Krisenkommunikati- 
on eine kontinuierliche Pflege der einschlägigen Informationen auf 
der Homepage und auf eigens eingerichteten Sonderseiten der eige- 
nen Website zu initiieren. Neben Nachrichten zum aktuellen Erkennt- 
nisstand, die schon deshalb mehrmals täglich aktualisiert werden 
sollten, um die konstruktive Fokussierung der Organisation auf die 
Bewältigung der Notlage anzuzeigen, eignen sich besonders FAQs, 
Frage-und-Antwort-Listen. In ihnen können die wichtigsten offenen 
Fragen besonders übersichtlich aufgenommen werden; sie eignen 
sich ebenfalls, um die real an die Verantwortlichen herangetrage- 
nen Fragen zu bündeln und taugen deshalb dazu, das Muster der 
Recherchen zu erkennen, die sich auf die Organisation richten. Der 
Verweis neuerlicher, gleich gelagerter Nachfragen auf die einschlä- 
gigen FAQs spart Zeit. Als zusätzlich besonders wirksam hat es sich 
erwiesen, Anregungen der Nachfrager proaktiv aufzunehmen - sie 
sollen wissen, dass ihre Nachfragen in das Antwort-Angebot einflie- 
ßen werden. Wiederum ist kontrollierte Offenheit das oberste Gebot: 
Was gesagt werden kann, um das berechtigte Interesse der Öffent- 
lichkeit aufzufangen, soll auch gesagt werden - die Persönlichkeits- 
rechte etwa der Patienten aber müssen gewahrt bleiben. Und das ist 
- siehe unten - offensiv zu vertreten und ebenfalls als positives Ver- 
haltenssignal zu nutzen. 

Negativbeispiel: Eine Klinik verweist auf die Presseinformation 
oder die Pressekonferenz und beantwortet keine weiteren Fragen, 
eventuell sogar mit dem Hinweis auf das „schwebende Verfahren". 
Blogger wie Journalisten werden sicher weiter recherchieren und 
auch investigativ Informationen sammeln: In vielen Fällen wurde der 
Eifer zur „Tiefbohrung" erst durch das notorische Mauern der Verant- 
wortlichen befeuert. 
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4. Reagieren statt resignieren 



Das eigene Fairplay wird nicht durchgehend erwidert: Ein Journa- 
list versucht so in Hannover etwa, als Seelsorger verkleidet, auf die 
Intensivstation und zur infizierten Patientin zu gelangen. Die von der 
Pressestelle vorgewarnten Pflegekräfte enttarnen den falschen Pfar- 
rer und verweisen ihn des Geländes. Oder: Einer Boulevardzeitung 
liegen ganz offensichtlich Transplantationslisten vor, die sie sich aus 
externen Quellen beschaffen konnte. Sie benötigt nur noch das Alter 
der MHH-Patientin, um deren Namen herauszubekommen und dann 
die Angehörigen mit der Nachfrage nach einer anrührenden Home- 
story zu bedrängen. Trotz Drohgebärden eines Redakteurs gibt die 
Pressestelle das Alter der Patientin selbstverständlich nicht heraus, 
um sie und die Angehörigen vor einer entwürdigenden Darstellung 
in der Zeitung zu schützen. Der Pressesprecher stellt gegenüber dem 
Redakteur und Chefin der Redaktion Hannover klar, dass er gegen 
eine solche Darstellung Vorgehen werde. Schließlich spricht auch der 
Chefarzt noch einmal mit der Chefredaktion. Es gelingt, die Zeitung 
von einer Homestory abzuhalten. Negativbeispiel: Die Klinik schafft 
es nicht, die Identität der Betroffenen zu verbergen. So titelt die „Bild 
am Sonntag" am 20. Februar 2005 mit der Schlagzeile „Das Toll- 
wut-Mädchen", daneben ein großes Foto der Organspenderin aus 
Mainz, wie sie in die Kamera lächelt. Im Text folgt ein ausführliches 
Portrait. 

Das ist eine Niederlage, keine Frage. Es ist gemeinsames Ziel von 
Ärzten und Kommunikatoren, ihre Patienten zu schützen - und es ist 
selbstverständlich nicht die ärztliche Position, dass es ein begründe- 
tes öffentliches Interesse daran gibt, in allen Einzelheiten zu erfah- 
ren, wer von Krankheiten betroffen ist und wie dessen Privatleben 
aussieht. Dennoch wäre es ein Fehler gewesen, in dieser journalisti- 
schen Enthüllungs-Aktion eine Aufforderung zur Resignation zu se- 
hen und die proaktive Kommunikation einzustellen. Gerade das wür- 
de womöglich zu mehr publizistischen Geisterfahrten führen. 
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5. Bedauern statt bedeckt halten 



Auf der ersten Pressekonferenz sagt Transplantationschirurg Axel 
Haverich: „Wir sind absolut hilf- und machtlos bisher." Und nach- 
dem die MHH-Patientin gestorben ist, drucken die Zeitungen ein gro- 
ßes Foto von Haverich und seinem Mitarbeiter Martin Strüber. Man 
sieht beiden Ärzten an, wie getroffen sie sind - und das sind sie tat- 
sächlich: Es gibt in der heutigen kommunikativen Landschaft, ganz 
besonders natürlich in der durch den informellen Stil sozialer Netz- 
werke geprägten des Internets, wenig Scheu, Betroffenheit und eige- 
ne Involviertheit zu zeigen. In der Krise ist aber nicht demonstrative 
Sentimentalität gefragt, sondern die Bereitschaft, dem eigenen Agie- 
ren ein menschliches Gesicht zu geben. 

Negativbeispiel: Ärzte einer Klinik sprechen von „schicksalhaftem 
Verlauf", der nun einmal nach einer solchen Operation eintreten kön- 
ne. Solchen Ärzten gelingt es nicht, Schwäche einzugestehen und 
Empathie zu zeigen - beides sind aber wichtige Voraussetzungen für 
eine glaubwürdige und ehrliche Kommunikation. 

Die Krisenkommunikation in einer Klinik ist Stress pur, für alle Be- 
teiligten: die Pflegekräfte, die Ärzte, die Patienten, die Angehörigen, 
den Pressesprecher. Und die Krise kann tagelang andauern. Gelingt 
es allerdings nicht, proaktiv und transparent zu vermitteln und damit 
Vertrauen zu schaffen, persistiert die Krise Wochen und schlimms- 
tenfalls Jahre lang - mit unabsehbaren Folgen für alle Beteiligten. 



Fazit 



Der sich wandelnde Kommunikationsmarkt erfordert von Kom- 
munikatoren im Gesundheitswesen eine nachhaltige Professionali- 
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sierung - und dabei sind nach unserer Auffassung in den vergange- 
nen Jahren vielerorts bereits erhebliche Fortschritte zu beobachten. 
Dies hat seine Ursache zum einen sicherlich in „traditionellen" Trei- 
ber-Faktoren: 

► Zum einen hat sich auch der journalistische Fachsektor deutlich 
professionalisiert, da der Medizin- und Wissenschaftsjournalismus 
seit den frühen neunziger Jahren einen erheblichen Aufschwung 
genommen hat; Ressorts wurden ausgeweitet und zunehmend 
mit wesentlich höher qualifizierten Redakteuren besetzt, und die- 
se haben sich, wie etwa am Beispiel der täglichen Wissensseite 
der „Süddeutschen Zeitung" zu sehen, feste Plätze in ihren Me- 
dien ebenso wie größeres Gehör in den Redaktionen verschafft. 
Dies führt dazu, dass der Versuch, mit diffusen und oberflächli- 
chen Aussagen ein Thema ihnen gegenüber abzuschließen, der 
Nachfrage potenziell nicht mehr standhält. 

► Mit der zunehmenden Relevanz betriebswirtschaftlichen Denkens 
und managementgetriebener Strukturierung des Gesundheitssek- 
tors - der rasch angewachsene Anteil privatwirtschaftlich orga- 
nisierter Krankenhäuser ist das sichtbarste Beispiel - wird eine 
professionellen Maßstäben gerecht werdende Unternehmens- 
kommunikation zum zwingenden Erfordernis; dort, wo die öffent- 
lichen Hände in Trägerschaft sind, werden wachsende Transpa- 
renzforderungen (vgl. Remus und Rademacher in diesem Band) 
einen gleichgerichteten Druck erzeugen. 

Der gewichtigere Faktor dürfte jedoch auf Dauer der revolutionäre 
Wandel der Kommunikationslandschaft sein - zunehmende Verbrei- 
tungsgeschwindigkeit von Nachrichten und Narrativen, Geschichten 
und Gerüchten über das Web, ein Dauergespräch über unsere Insti- 
tutionen in den sozialen Netzwerken, das ständige Aufmerksamkeit 
und Interventionsbereitschaft erfordert (vgl. Kofahl und Horak in die- 
sem Band). 

Wer sich diesem Wandel bislang nicht gestellt hat, sollte heute 
noch damit beginnen. 
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Arztbewertungsportale 

Neue Wege im Gesundheitswesen 
bei Information, Bewertung und 
Suche im Internet 

Christopher Kofahl & Ingo Horak 



Patienten und Laien greifen bei der Wahl ihres Arztes in der Regel auf Infor- 
mationen, Empfehlungen und Erfahrungen aus ihrem unmittelbaren Famili- 
en-, Freundes- und Bekanntenkreis zurück und treffen ihre Entscheidung für 
einen Arzt nur selten auf fachlicher Basis. Die Ratschläge aus diesen primär- 
sozialen Laiennetzwerken entstammen überwiegend punktuellen Einzelerfah- 
rungen und entsprechen somit nicht unbedingt den Kriterien und Maßstäben, 
die professionelle Akteure des Gesundheitswesens anlegen würden, denn den 
informellen Ratgebern mangelt es insbesondere an einer systematischen Ver- 
gleichsmöglichkeit sowohl zwischen verschiedenen Behandelnden als auch 
zwischen unterschiedlichen Behandlungsanlässen und -Situationen. Das Web 
2.0 mit seinen vielen interaktiven und partizipatorischen Elementen bringt hier 
eine entscheidende Veränderung: Waren es bisher Produkte und Dienstleis- 
tungen des „offenen" Marktes, die in Bewertungsportalen und auf Rezensi- 
onsseiten der Anbieter gepriesen oder verrissen wurden, müssen sich nun 
auch Ärzte der öffentlichen Bewertung stellen. Es entstehen ein öffentlicher 
Erfahrungsaustausch der Laien und Patienten sowie eine Kumulation ihres Er- 
fahrungswissens. 

Wir zeigen, dass Arztbewertungsportale - eine geeignete Qualitätssicherung 
und adäquate Parametrisierung der angelegten Maßstäbe vorausgesetzt - auf 
verschiedenen Ebenen als treibender Faktor für eine Verbesserung der Versor- 
gungsqualität wirken können. Patienten profitieren dabei von der Suchfunk- 
tion ebenso wie vom Erfahrungswissen anderer. Die Vielfalt der Meinungen 
und Erfahrungen fördert die Sensibilisierung für eigene Belange, wie auch die 
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wachsende Kompetenz des Einzelnen. Ein Ziel, das im Zuge einer jeden Ge- 
sundheitsreform gefordert, aber von öffentlicher Seite womöglich nicht hinrei- 
chend gefördert wurde. Neben diesem gemeinnützigen Beitrag zur Förderung 
der Gesundheitskompetenz kann jedoch auch der Arzt als Anbieter von Ge- 
sundheitsdienstleistungen vom Feedback-Kanal im Netz profitieren, indem er 
wertvolle Anstöße für sein Qualitätsmanagement aufnimmt und sie in den Pra- 
xisalltag einbringt. Ein zukünftiges Benchmarking-System wird zudem verglei- 
chend die Stärken und Schwächen der jeweiligen Praxis klar herausarbeiten. 
Bei voller Entfaltung können Arztbewertungsportale schließlich einen Patien- 
tenzufriedenheitsmonitor darstellen und gegebenenfalls gar die Konsequen- 
zen gesundheitspolitischer Entscheidungen abbilden: Die Portale haben ein 
erhebliches Potenzial zur Förderung der Transparenz und der Kooperation zwi- 
schen Patienten und Gesundheitsdienstleistern: Sie bieten insgesamt deutlich 
mehr Chancen als Bisiken. 



Einleitung 



„Im Internet erfahre ich schneller mehr über das, von dem ich 
schon weiß, dass es mich interessiert. Wenn ich etwas über eine 
Krankheit lernen will, gehe ich ins Internet. Über ein paar Links bin 
ich auf der Orthopäden-Spezial-Site, und ein paar Surf-Sekunden 
später hat mir eine Suchmaschine den geeigneten Arzt für meine 
Krankheit vermittelt" - der dies äußerte, war der Vorstandsvorsitzen- 
de der Axel Springer AG, Mathias Döpfner (Döpfner, 2006). Dies war 
im Mai 2006, wobei nicht vollständig klar ist, ob sich das Zitat auf ei- 
nen Ist- oder einen Soll-Zustand bezieht. Denn dass zum damaligen 
Zeitpunkt selbst die großen allgemeinen Suchmaschinen wie bei- 
spielsweise der Marktführer Google™ in der Lage gewesen wären, 
zielsicher den „geeigneten Arzt für meine Krankheit" nicht nur zu fin- 
den, sondern sogar zu „vermitteln" darf mit einigem Recht bezwei- 
felt werden: Zu unspezifisch ist die Kategorisierung der Such-Vollau- 
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tomaten, allzu automatisch gehen sie an die Fragestellung heran, die 
eben nicht nur eine Dokumentsuche ist - für die die Suchmaschinen 
prädestiniert sind - sondern ein multidimensionaler Problemlösungs- 
prozess. Die Anfrage an das Netz lautet nämlich nicht: „Informiere 
mich darüber, was es in dir alles über Orthopäden zu wissen gibt". 
Sie ist vielmehr eine Anfrage nach Beratung. Insofern entspricht sie 
exakt dem hergebrachten Mechanismus, den Patienten anwenden, 
wenn sie ärztlicher Dienstleistungen bedürfen und sich nicht bereits 
in den richtigen Händen wissen. 

„Weißt Du einen guten Arzt für mich?" - das ist eine unter Freun- 
den, Verwandten, Nachbarn oder Kollegen bei Krankheit oder Orts- 
wechsel häufig gestellte Frage. Doch wann sind eine Ärztin oder ein 
Arzt gut? Nach welchen Kriterien beurteilen diejenigen, die eine Emp- 
fehlung geben? Reicht es, „nett und freundlich" zu sein? Besitzen die 
Empfehlenden medizinische Kompetenz? Kennen sie die professio- 
nellen Leistungsniveaus verschiedener Praxen? Und wie zufällig ist 
die Auswahl der Empfehlungen? Was wird dabei alles übersehen, 
das für den Suchenden relevant gewesen wäre? 

Bis vor kurzem war es einzig diese Mund-zu-Mund-Propaganda, 
die Ärzten mehr oder weniger großen Zulauf bescherte. So suchen 
Betroffene beispielsweise einen Facharzt zu 58 Prozent über Freunde 
oder Kollegen, zu 39 Prozent über ihren Hausarzt, zu 27 Prozent aus 
dem Telefonbuch oder Branchenverzeichnis, zu 25 Prozent über die 
Familie, zu 7 Prozent im Internet, zu 6 Prozent über zufällig gesehe- 
ne Praxisschilder, zu 4 Prozent über Krankenkassen und zu 2 Prozent 
über andere Medien (Amhof/Galkowski 2007, 4). Wohl dem, der auf 
eine fundierte Empfehlung zurückgreifen kann. Wem dies nicht mög- 
lich ist, wird wohl letztlich über die gelben Seiten oder das Telefon- 
buch seine Ärztin oder Arzt gesucht und gefunden haben - in der Re- 
gel nach dem Erstkriterium „Erreichbarkeit" und somit zumeist nah 
der Wohnung oder des Arbeitsplatzes. 1 Hierin liegt bereits die Er- 

1 Nicht zuletzt deshalb ist auch das Streben vieler sich niederlassender Ärzte nach 

sozioökonomisch guten Lagen bzw. die Meidung sozialer Brennpunkte zu beob- 
achten. 
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kenntnis, dass der Weg zum spezifischen Arzt in erster Linie von der 
Struktur des sozialen Netzwerkes bestimmt wird, dessen Teil der Pa- 
tient ist. Zwischen den „hergebrachten" Netzwerkbeziehungen und 
den durch das Internet vermittelten bzw. den sich im Web 2.0 kons- 
tituierenden Netzwerkbeziehungen besteht zwar kein fundamentaler, 
jedoch ein gradueller Unterschied: Die „natürlichen" sozialen Netz- 
werke sind bezüglich der Zahl ihrer Knotenpunkte und ihrer räum- 
lichen Ausdehnung kleiner; zudem sind sie als private Netzwerke 
nicht-öffentlich. Im Gegensatz dazu sind in den entsprechenden In- 
ternet-basierten sozialen Netzen große Teile der Person-Person-Kom- 
munikationen - zum Beispiel in Forumsdiskussionen - auch für Au- 
ßenstehende sichtbar. 

Zunächst aber zurück zum hergebrachten Modell: Die erfolgrei- 
che Mund-zu-Mund-Propaganda bedarf bezüglich der Vermittlung 
von Ärzten zweier grundsätzlicher Voraussetzungen: 

► Die Suchenden müssen über ein entsprechendes soziales Netz- 
werk verfügen. 

► Die Mitglieder dieses sozialen Netzwerks müssen mit den entspre- 
chenden gesundheitlichen Anliegen des Suchenden einschlägige 
Erfahrungen gesammelt haben, damit deren Ratschläge als rele- 
vant angesehen werden können. 

So banal beide Voraussetzungen zunächst erscheinen, können sie 
dennoch nicht als selbstverständlich betrachtet werden. Es ist insbe- 
sondere diese Kombination, die die Wahrscheinlichkeit einer zufrie- 
denstellenden Empfehlung reduziert. Darüber hinaus muss bei den 
Empfehlenden zusätzlich hinterfragt werden, ob ihr Erfahrungswis- 
sen über ein Kontinuum von negativen bis positiven Erfahrungen mit 
verschiedenen Ärzten verteilt und damit vergleichend ist, oder ob die 
Empfehlung auf den Erfahrungen mit nur einem einzigen Arzt beru- 
hen, also ohne die Möglichkeit zwischen verschiedenen Ärzten un- 
terscheiden zu können. Hier zeigt sich bereits, dass für die Effizienz 
eines sozialen Netzes als Quelle belastbarer Ratschläge dessen Grö- 
ße und dessen Vernetzungsgrad entscheidend sind: Um hinreichend 
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potenzielle Ratgeber mit einschlägigen Erfahrungen und Kompeten- 
zen zu erreichen, muss eine ausreichend große Zahl von Kontakten 
existieren - ein zur befriedigenden Lösung der Problemstellung qua- 
lifiziertes Netz bedarf einer kritischen Masse, wie wir sehen werden. 

Ohne die qualifizierten Empfehlungen anderer Patienten sind au- 
ßer den Angaben „Name" und „Fachgebiet" auf überall gleich ausse- 
henden Praxisschildern weitere Kriterien im offiziellen Rahmen nach 
wie vor nicht verfügbar, von nachrangig relevanten Aspekten wie 
„Gemeinschaftspraxis", Titeln und Zusatzqualifikationen einmal ab- 
gesehen. „Die Ärztekammern verteidigen ihre Standesrichtlinien mit 
dem Argument, dass marktschreierische Konkurrenz den Patienten 
nur ratlos zurücklassen würde. Aber ratloser als jetzt, bei der nahezu 
totalen Informationssperre zur Qualität von Ärzten, könnten Patien- 
ten kaum sein", konstatiert dazu das Editorial zum Gesundheitsmo- 
nitor 3/2007. 



Bedeutung des Internets für 
gesundheitliche Fragen 



Das Internet ist die entscheidende gesellschaftliche und tech- 
nische Revolution der letzten Jahrzehnte. Die im Web abgelegte 
Wissenswelt enthält alle denkbaren Themen - bei exponentiellem 
Zuwachs. Die Suchabfragemöglichkeiten werden schneller und dezi- 
dierter. Gleichzeitig werden zunehmend mehr Inhalte zugänglich ge- 
macht, die noch in den vergangenen Jahren für die Öffentlichkeit 
offiziell oder strukturell gesperrt waren. Somit ist heute nicht nur 
Fachleuten, sondern auch jedem Laien der größte Teil des medizini- 
schen Fachwissens ortsunabhängig und frei zugänglich. Von beson- 
derem Vorteil sind 

► die Niedrigschwelligkeit des Zugangs 
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► die Anonymität 

► der geringe Kostenaufwand 

► die Zeit- und Ortsunabhängigkeit 

► sowie die relativ hohe Stabilität bei gleichzeitiger Aktualität. 



Daraus folgt: Das Internet ermöglicht wie kaum ein anderes 
Medium die Abbildung von Prozessen und Veränderungen über 
längere Zeiträume. 

Dadurch ist das Internet heute das wichtigste Medium für Ge- 
sundheitsinformationen (Lewis, Eysenbach, Kukufka, 2006). 52,6 
Prozent der Bundesbürger informieren sich online über Gesundheits- 
themen (Statistisches Bundesamt, 2007). Besonders nachgefragt 
sind dabei glaubwürdige Informationsquellen: In den vergangenen 
Jahren haben 62 Prozent der Internetnutzer Gesundheitsinformatio- 
nen über eine Suchmaschine gesucht (Kofahl et al ., 2009). Der GDI- 
Report 2006 weist auf die Bedeutung von neuen Orientierungssyste- 
men hin. Dies ist einer der Gründe warum etwa Ranglisten (Rankings, 
Ratings) immer bedeutsamer werden (Kickbusch, 2006a). Außerdem 
müssen Patienten angesichts der wachsenden Selbstbeteiligung im 
Rahmen von Zuzahlungen oder individuellen Gesundheitsleistungen 
(IGeL) zunehmend selbst auf Kosten-Nutzen-Relationen bei Gesund- 
heitsdienstleistungen achten. Unter dem Strich steigt damit das Be- 
wusstsein für Behandlungskosten, welches mangels der bisherigen 
Kostenintransparenz bei den gesetzlich Versicherten kaum ausgebil- 
det war. 

In knapp fünf Jahren hat sich in allen EU-Staaten die Anzahl der 
Breitbandzugänge zum Internet vervier- bis verfünffacht. Bei unge- 
brochenem Trend ist damit zu rechnen, dass in wenigen Jahren na- 
hezu alle Haushalte online sind. Die stärksten Zuwachsraten ver- 
lagern sich in die höheren Jahrgänge, was unter anderem an der 
mittlerweile sehr hohen Sättigung bei den Jüngeren liegt, bei denen 
deshalb kaum noch Steigerungspotenzial vorhanden ist. 
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Bezogen auf die Nutzungspotenziale für Patienten oder deren Mit- 
betroffene lag das Hauptproblem überwiegend im unterdurchschnitt- 
lichen Nutzungsgrad in der Gruppe der älteren Patienten ((N)ONLI- 
NER Atlas 2008, 2009). Hier sind die Barrieren noch immer sichtbar 
und nicht zu ignorieren. Jedoch zeigt sich ein deutlicher Trend zu ei- 
ner alltäglichen Nutzung des Internets auch durch die Senioren in 
den kommenden Jahren, denn für die „Silver Surfer", also die älte- 
ren Nutzer und Neueinsteiger, sind gesundheitsthematische Interne- 
tangebote von besonders hoher Relevanz: In der Generation „Fünf- 
zig plus" waren zum Zeitpunkt der letzten Erhebung 44,9 Prozent der 
Bundesbürger online (a.a.O., 2009). 



Bedeutung von 
Arztbewertungsportalen für 
Gesundheitsdienstleister und 
Patienten 



ln den letzten Jahren hat sich das Internet von seiner relativ sta- 
tischen Präsentationsform, die nur von wenigen technisch Versier- 
ten gestaltet wurde, losgelöst. Durch die Implementierung von inter- 
aktiven Applikationen im sogenannten Web 2.0 entwickelt sich das 
Internet zu einem dynamischen und äußerst mächtigen Instrument 
nicht nur für Handel und Wirtschaft, sondern auch für die Bürge- 
rinnen und Bürger. Blog-Software, soziale-Netzwerk-Tools wie Face- 
book und Twitter, aber auch leicht zugängliche Gestaltungssysteme 
für die eigene Website sind Beispiele des Schwindens einer Barriere: 
Der Nutzer wird vom reinen Empfänger zum aktiv Beteiligten. Die In- 
teraktivität des Web 2.0 erlaubt es, mit einfach zu bedienender Tech- 
nik am Geschehen mitzuwirken. Informationen werden nicht mehr 
nur passiv abgerufen, sondern auch aktiv eingestellt. In kurzer Zeit 
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haben sich Rankings und Bewertungen wirtschaftlicher Güter und 
Dienstleistungen etabliert. So war es nur eine Frage der Zeit, bis sich 
die Bewertungsportale auch auf den Gesundheitsbereich ausdeh- 
nen würden - einen Bereich, in dem wegen der traditionell hermeti- 
schen Einschließung von "Herrschaftswissen" die Nachfrage beson- 
ders groß sein musste. Nachdem zunächst die Krankenhäuser in den 
Fokus des Interesses gerückt waren (u.a. im Rahmen der Veröffent- 
lichungspflicht von Qualitätsberichten), folgten kurz darauf auch die 
ersten Arztbewertungsportale, - bis heute etwa 15 und allesamt erst 
in den letzten drei bis vier Jahren (vgl. Emmert et al. 2008). 

Arztbewertungsportale versprechen einen Nutzen sowohl für Pa- 
tienten als auch für Ärzte und andere Gesundheitsdienstleister, die 
mittel- und langfristig ebenfalls in das Such- und Bewertungssystem 
der Portale integriert werden. Auch wenn die Zielrichtung in erster 
Linie patientenorientiert ist und die Interessen und Rechte der Pati- 
enten gestärkt werden sollen, so wird ein Bewertungsportal nur dann 
eine Überlebenschance haben, wenn es in zweiter Linie auch den Ge- 
sundheitsdienstleistern einen Nutzen bringt. Letztlich ist die Möglich- 
keit, über die Empfehlungen und Bewertungen der eigenen Patienten 
ein positives Image zu entwickeln sowie weitere Patienten zu rekrutie- 
ren, zu attraktiv, um sie zu missachten. 

Noch sind die Portale recht weit davon entfernt, im Bewusstsein 
der Ärzteschaft und weiterer Gesundheitsdienstleister als bedeutsa- 
mer Akteur verankert zu sein - viele Mediziner kennen diese Ange- 
bote nicht einmal - doch werden sie relativ bald von der Entwicklung 
eingeholt werden. Wie in vielen anderen Bereichen eines sich schnell 
entwickelnden Marktes werden sich auch hier die early adopters von 
den late adopters unterscheiden. 

Die bewerteten Gesundheitsdienstleister selbst haben dann einen 
besonders hohen Nutzen von Bewertungsportalen, wenn sie in der 
Lage sind, mit den Informationen konstruktiv umzugehen. Gesund- 
heitsdienstleister erhalten insbesondere über die Freitextkommenta- 
re Rückmeldungen zu ganz verschiedenen Aspekten und Bereichen 
ihrer Arbeit. Dies kann sich auf simple organisatorische Aspekte wie 
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die Terminplanung reduzieren bis hin zu sehr persönlichen Mittei- 
lungen beispielsweise zur Erscheinung, zum Auftreten, zum Ver- 
halten oder zur Kommunikation. Es liegt letztendlich an der Kritik- 
fähigkeit des jeweiligen bewerteten Gesundheitsdienstleisters, auch 
unangenehme Rückmeldungen konstruktiv nutzbar zu machen und 
ihnen eine positive Richtung zu verleihen. Die Bundeszentrale für ge- 
sundheitliche Aufklärung wertet den Nutzen von Patientenbeurtei- 
lungen folgendermaßen: „Aufgrund ihrer persönlichen Involviertheit 
in den gesamten Behandlungsprozess haben Patienten (zudem) ei- 
nen umfassenden Gesamteindruck. Ihre daraus resultierende Beur- 
teilungskompetenz kann für übergreifende Analysen genutzt wer- 
den." (BZgA, 2001). 

Über Bewertungsportale werden dieser persönliche und umfas- 
sende Gesamteindruck sowie das individuelle Erfahrungswissen Ein- 
zelner akkumuliert, systematisiert und nach unterschiedlichen Krite- 
rien wie etwa Vertrauensverhältnis, Beratungsqualität, Ausstattung 
der Praxis, Freundlichkeit des Personals etc. geordnet. Dadurch soll 
den Suchenden ermöglicht werden, einen Gesundheitsdienstleis- 
ter zu finden, der am ehesten den persönlichen Prioritäten und Be- 
dürfnissen entspricht. Ziel ist demnach nicht, einzelnen Gesundheits- 
dienstleistern möglichst viele Patienten oder Kunden zu vermitteln, 
sondern die beste Passung zwischen Anbietern und Suchenden zu 
ermöglichen. Die Bewertungen und Erfahrungen von Patienten wer- 
den systematisch allen Suchenden und Interessierten zugänglich ge- 
macht und helfen somit bei der Entscheidung für oder gegen einen 
Anbieter. 

Gesundheitsdienstleister müssen sich im zunehmenden offenen 
Wettbewerb stärker positionieren und profilieren. Sie müssen schon 
aus diesem Grund ein großes Interesse an der Meinung ihrer Pati- 
enten haben bzw. entwickeln. Langfristig werden die Behandler ihre 
Patienten auf das Portal aufmerksam machen, welches ihnen die grö- 
ßeren Vorteile und (Mit-)Gestaltungsmöglichkeiten verschafft, und 
ihre Patienten vermutlich sogar explizit um Beteiligung bitten. 
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Aus Sicht der Patienten liegt die Attraktivität der Bewertungspor- 
tale insbesondere in der Stärkung ihrer Souveränität (zur Frage der 
Konsumentensouveränität vgl. auch den Beitrag von Rademacher 
und Remus in diesem Band). Zwar ändert sich die Arzt-Patient-Bezie- 
hung kontinuierlich im Kontext einer zunehmenden Bedeutung der 
psychosozial orientierten Medizin, - immer mehr Behandler üben ei- 
nen partnerschaftlich-kooperativen Stil doch nach wie vor ist die 
Zahl der Arzt-Patient-Interaktionen hoch, die durch einen konservati- 
ven, dogmatisch-paternalistischen Stil auf Seiten der Ärzte und einer 
eher ohnmächtigen, passiven Rolle auf Seiten der Patienten geprägt 
ist. Diese Konstellation ist vor dem Hintergrund eines notwendigen 
informed consent nicht mehr zeitgemäß. Insbesondere diejenigen, 
die aus dieser ungleichen und hierarchischen Beziehung heraus nicht 
die Beherztheit aufbringen, ihrem Arzt bereits in der Sprechstunde 
kritische Rückmeldung zu geben, haben nun die Möglichkeit, ihren 
Empfindungen und ihrer Meinung Ausdruck zu verleihen. 



Arztbewertungsportale als 
Patientenzufriedenheitsmonitor 



Unter der Voraussetzung einer starken Entfaltung und der Ver- 
wendung eines validen und belastbaren Bewertungssystems stellt 
sich die Frage nach dem Nutzen der Bewertungsportale für das Ge- 
sundheitssystem in toto. Zwar mit dem Vorbehalt einer nicht bevöl- 
kerungsrepräsentativen Gruppe, - die Nutzer werden sich in ihren 
persönlichen und sozioökonomischen Eigenschaften von den Nicht- 
Nutzern unterscheiden -, lassen sich Entwicklungen im Bewertungs- 
verhalten über die Zeit beobachten. Veränderungen in der Patienten- 
zufriedenheit können sowohl in einem Wandel der Wahrnehmungen 
und Ansprüche seitens der Patienten begründet sein als auch in einer 
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Veränderung bei den Gesundheitsdienstleistern in Richtung zuneh- 
mender Patientenorientierung. Bei großen Fallzahlen könnten sich 
auch strukturelle Änderungen im Rahmen von Gesetzgebungen, die 
sich auf die individuelle Versorgung auswirken, abbilden. In diesem 
Sinne können Bewertungsportale ein interessantes bevölkerungsbe- 
zogenes Instrument sein, das die Stimmung und Einstellung der Pati- 
enten bezüglich ihrer gesundheitlichen Versorgung erfasst - sie stel- 
len insofern ein potenziell wertvolles Instrument der Politikberatung 
dar. 



Patientenbewertungen und 
-empfehlungen als Beitrag zum 
Qualitätsmanagement 



Bereits seit einigen Jahren zählen Patientenzufriedenheitsmessun- 
gen in vielen stationären Einrichtungen zum Instrumentarium ihrer 
Organisationsentwicklung und des Qualitätsmanagements. Für den 
ambulanten Sektor gibt es derartige Maßnahmen kaum. Das derzei- 
tige Wissen um die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung 
entspringt sozialwissenschaftlichen Untersuchungen wie beispiels- 
weise dem Bertelsmann Gesundheitsmonitor (Böcken et al. 2006, 
2007). Die Untersuchungen geben zwar interessante relevante Infor- 
mationen über die Vielfalt der Erfahrungen und können einem ersten 
Benchmarking für die Erhebung der Qualität der ambulanten Versor- 
gung aus Betroffenenperspektive dienen. Was sie aber nicht leisten 
können, ist das direkte Feedback an die Leistungserbringer auf indi- 
vidueller Ebene. Dieses ist durch Arztbewertungsportale in systema- 
tischer und kontinuierlicher Form möglich. 

Voraussetzung dazu sind ein Standard für die systematische Mes- 
sung und Analyse von Patientenzufriedenheit sowie festgelegte Kriteri- 



Arztbewertungsportale | 



115 




en für ein darauf aufbauendes Benchmarking , also eine vergleichende 
Analyse von individuellen Arztbewertungen mit dem Gesamtdurch- 
schnitt, bzw. den Durchschnittsergebnissen bestimmter Fachgrup- 
pen. Eine zentrale Bedeutung kommt deshalb der Entwicklung des 
Bewertungsinstruments zu, das für die jeweilige zu bewertende 
Dienstleistungsgruppe hohe Ansprüche an die psychometrischen 
Gütekriterien stellt. Es muss nicht nur die Validität, Reliabilität und 
Objektivität des Bewertungsinstruments sichergestellt sein, sondern 
auch die Spezifität über die Zeit, damit es auch nach versorgungs- 
politischen Anpassungen und Änderungen immer noch für seinen 
Einsatzzweck geeignet ist. „Mit Arztbewertungsportalen hat man 
ein einfaches technisches Instrument, um wichtige Informationen zu 
sammeln." (Ehlers, 2008) Die Patientenbewertungen liefern den Ge- 
sundheitsdienstleistern Ergebnisse, die sie im Rahmen des Qualitäts- 
managements zur Beurteilung und Verbesserung der Prozess- und 
Strukturqualität nutzen können. 

Ggf. kann ein zukünftiges Serviceangebot der Bewertungsporta- 
le darin bestehen, den Gesundheitsdienstleistern in standardisierter 
Form Ergebnisberichte zur Verfügung zu stellen. Es ist eine offene 
Frage, ob und wie derartige Ergebnisse im Qualitätsmanagement der 
jeweiligen Praxis oder Klinik Eingang finden können. Eine ebenfalls 
offene, aber naheliegende Frage ist, ob patientenbewertungsbasier- 
te Ergebnisberichte Einfluss auf die Verhandlung bei Direktverträgen 
haben können. Sicher aber ist: ohne eine kritische Masse von Patien- 
tenbewertungen sind die Ergebnisse nutzlos. Mittelfristiges Ziel der 
Portalbetreiber ist demzufolge, eine substanzielle Zahl von Patienten- 
bewertungen zu erreichen. 
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Beitrag von Internet und 
Arztbewertungsportalen 
zur Förderung der 
Gesundheitskompetenz 

Bedeutung von Gesundheitskompetenz 
für Patient und Gesundheitswirtschaft 

Die neue Informationsfreiheit bedeutet auch eine wachsende 
Komplexität und Dynamik. Die erschlagende Vielfalt der Informatio- 
nen zu ordnen, einzuschätzen und bedarfsgerecht auf die eigene Si- 
tuation zu übertragen, um Schlüsse für konkrete praktische Maßnah- 
men zu ziehen, ist für Betroffene eine große Herausforderung - wenn 
nicht für viele eine Überforderung. 

Die Fähigkeit, sich Wissen anzueignen und es für sich nutzbar zu 
machen, ist jedoch eine zentrale, wenn nicht gar die zentrale Kom- 
petenz des Bürgers in der heutigen Gesellschaft (vgl. Statistics Cana- 
da and OECD 2005). Im Bereich der gesundheitlichen und sozialen 
Versorgung zeigt sich diese Kompetenz insbesondere im Bereich der 
chronischen bzw. chronisch verlaufenden Erkrankungen. Gesund- 
heitskompetenz (Health Literacy) ist nach Kickbusch (2006b) „die Fä- 
higkeit des Einzelnen, im täglichen Leben Entscheidungen zu treffen, 
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken". Kickbusch (2006a) 
unterscheidet dabei fünf Kompetenzbereiche: persönliche Gesund- 
heit, Systemorientierung, Konsumverhalten, Gesundheitspolitik und 
Arbeitswelt. Arztbewertungsportale können bei voller Ausschöpfung 
der Möglichkeiten einen erheblichen Einfluss auf die Dimensionen 
„Systemorientierung", „Konsumverhalten" und „Gesundheitspolitik" 
ausüben. 

Insbesondere durch diese drei Dimensionen ist Gesundheitskom- 
petenz über das Individuum hinaus auch sozial und volkswirtschaft- 
lich relevant. So schätzt Spycher (2006, III) für die Schweiz den Anteil 
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der Gesundheitskosten, der durch fehlende Gesundheitskompeten- 
zen verursacht wird, auf rund 3 Prozent. In den USA werden die zu- 
sätzlichen Kosten für das Gesundheitswesen durch mangelnde Ge- 
sundheitskompetenz der Bevölkerung auf bis zu 73 Milliarden Dollar 
geschätzt (nach American Medical Association, zit. in Kickbusch 
2006a). 

Arztbewertungsportale können auf zwei Arten zur Steigerung der 
Gesundheitskompetenz beitragen: 

► Durch den Austausch des vielfältigen persönlichen Erfahrungs- 
wissens lernen Patienten voneinander, unterschiedliche Sicht- 
weisen und Perspektiven, Fragen, Haltungen und Ansprüche 
einzunehmen. Dies versetzt sie in die Situation, die eigenen Hal- 
tung und die eigenen Ansprüche zu reflektieren und dadurch die 
Selbstverantwortung zu stärken. 

► Durch die zunehmende Transparenz im Gesundheitswesen, die 
u.a. durch den öffentlichen Blick in die Praxen und Kliniken her- 
gestellt wird, wird Zug um Zug die Patientenorientierung erhöht. 
Gesundheitsdienstleister verändern ihre Rolle vom alleinentschei- 
denden Behandler zum fachkompetenten Berater. Entscheidun- 
gen werden gemeinsam getroffen, „shared decision-making" 
(Härter et al., 2005) wird ein Alltagsinstrument, Arzt und Patient 
werden zu gleichberechtigten Partnern. (Reibnitz, 2001) 



Bedeutung der Gesundheitskompetenz 
für die Versicherer 

Der „passive Leistungsempfänger" ist aus der Perspektive der Ver- 
sicherer wirtschaftlich unattraktiv. Patienten mit gesundheitlichem 
Verantwortungsbewusstsein, hohem Potenzial an persönlicher Ver- 
haltensprävention und gutem Selbstmanagement sind die bevorzug- 
te Zielgruppe der Versicherer in der Gesundheitswirtschaft. Eine um- 
fassende Gesundheitskompetenz führt zu einer Win-Win-Situation. 
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Der Einzelne profitiert durch eine bessere Gesundheit und Lebens- 
qualität, - die Versichertengemeinschaft profitiert von einer besse- 
ren Lastenverteilung. Es ist davon auszugehen, dass die Leistungs- 
finanzierer bei der Gestaltung von Versorgungsverträgen in Zukunft 
vorrangig die Leistungserbringer bevorzugen, die gesundheitskom- 
petenzfördernde Ansätze berücksichtigen und gute Bewertungen 
durch ihre Patienten vorweisen können. „Die Kassen müssen in ei- 
nem wettbewerbsorientierten Versorgungssystem zunehmend auf 
Versichertenzufriedenheit achten. Diese lässt sich in Bewertungs- 
portalen feststellen. Es ist denkbar, dass Krankenkassen in Zukunft 
derartige Bewertungen zur Grundlage bei der Entscheidung machen 
werden, mit wem Verträge geschlossen werden." (Ehlers, 2008) 

Seit 2009 besteht gesetzlich die Möglichkeit, dass ambulante Ein- 
richtungen und kassenärztliche Vereinigungen für besonders gute 
Qualität Zusatzhonorare mit den Krankenkassen vereinbaren können. 
KBV-Vorstand Dr. med. Andreas Köhler weist darauf hin, dass in Zei- 
ten knapper Mittel das Geld dahin fließen muss, wo der Nutzen am 
größten ist und die Qualität stimmt. „Und genau hier kommt dann ins 
Spiel [...] die Möglichkeit, Vergütungsanteile auch in Deutschland an 
die nachgewiesene Qualität zu knüpfen." (zit. von Rieser, 2008). 

Als Praxen mit besonders guter Qualität werden in Zukunft sol- 
che anerkannt werden, die mindestens zertifiziert sind, besonderen 
(zum Teil krankheitsspezifischen) Qualitätsindikatoren genügen und/ 
oder das „Deutsche Qualitätssiegel" erworben haben. Für diese Pra- 
xen könnten Zusatzhonorare (Pay for Performance) mit den Kran- 
kenkassen ausgehandelt werden. Die rechtliche (sehr lockere, prak- 
tisch sanktionslose) Steuerung der Qualität durch § 135 SGB V und 
die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (Qualitätsma- 
nagement-Richtlinie vertragsärztliche Versorgung, 1 8. Oktober 2005) 
würde also ergänzt und/oder mittelfristig ersetzt werden durch eine 
ökonomische Steuerung des Qualitätsniveaus in den Einrichtungen 
der vertragsärztlichen Versorgung. Eine Zusammenarbeit mit Bewer- 
tungsportalen ist in diesem Zusammenhang denkbar. 
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Kooperationen mit Institutionen des 
Gesundheitswesens und dem Dritten 
Sektor 



Für die Arztbewertungsportale sind Kooperationen mit Akteu- 
ren des Gesundheitswesens von hoher Bedeutung. Insbesondere 
Schlüsselinstitutionen und -personen sind hier relevant. Es erscheint 
naheliegend, dass ein innovatives Medium, das sich ungefragt in die 
Geschäfts- und Interessenbereiche von Gesundheitsdienstleistern 
schiebt, von diesen misstrauisch und kritisch beäugt wird. Zunächst 
sind mögliche Probleme und Sorgen vordergründig, erst im Laufe 
der Zeit mögen die positiven Aspekte wahrgenommen werden. Aus 
diesem Grunde sind Mediatoren mit Reputation für die Akzeptanz ei- 
nes Bewertungsportals wichtig. Derzeit werden in den Organen fast 
aller medizinischen Fachgesellschaften die Vor- und Nachteile der 
Portale insbesondere hinsichtlich der möglichen Konsequenzen für 
die jeweiligen Gesundheitsdienstleister abgewogen. Dazu ist es hilf- 
reich, wenn die jeweiligen Geschäftsstellen und Fachvertreter ihre 
Bedenken und Sichtweisen mit den Geschäftsführern der Portale di- 
alogisch erörtern können. 

Aus solchen Kooperationen sind verschiedene positive Effekte zu 
erzielen: 

► Die Qualität der von den Portalen angebotenen Information kann 
nicht nur aktiv (mit-)gestaltet werden, - die Beratung durch die je- 
weiligen Organisationen ist in einigen Bereichen sogar eine Vor- 
aussetzung für eine hohe Qualität. So soll zum Beispiel bei dem 
Portal Doclnsider das Qualitätsmanagement durch einen eigens 
dafür implementierten Qualitätsbeirat garantiert werden, der die 
Verfahrensrichtlinien für die Qualitätsentwicklung und Qualitäts- 
sicherung entwickelt. 

► Auf der Basis tragfähiger Kooperationen ist mit Synergieeffekten 
zu rechnen, zum Beispiel durch die Vernetzung mit den Gesund- 
heitsdienstleistern und ihren Fachgesellschaften. 
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► Ein hoher Bekanntheits- und Nutzungsgrad erhöht die Datenqua- 
lität. Insbesondere die Möglichkeit der zeitnahen Aktualisierung 
von Adress- und Kontaktdaten durch Patienten und Gesundheits- 
dienstleister garantiert eine deutlich höhere Zuverlässigkeit als die 
über Telefondatenbanken und Gelbe Seiten erhältlichen Informa- 
tionen. 

Arztbewertungsportale bieten durch die Kooperation mit Selbst- 
hilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen eine besonders große 
Chance zur Erweiterung der Patientenorientierung im Gesundheits- 
wesen. Für viele Mitglieder von Selbsthilfezusammenschlüssen ist 
es wichtig, ob Gesundheitsdienstleister „Partner der Selbsthilfe" 
sind oder eher desinteressiert oder gar entgegenwirkend (Kofahl et 
al ., 2009). Durch den Dialog zwischen den Betreibern der Bewer- 
tungsportale und den Vertretern der Selbsthilfe fließen betroffenen- 
relevante Kriterien in den Bewertungsmodus ein. Zudem könnten 
Selbsthilfegruppen als „Experten in eigener Sache" mit ihrem um- 
fassenden Erfahrungswissen und Sachverstand fundierter und re- 
flektierter als Einzelpersonen Empfehlungen für bestimmte Gesund- 
heitsdienstleister aussprechen, zum Beispiel auf der Basis einer 
gemeinsam abgestimmten Gruppenentscheidung. Dadurch fördern 
sie die Patientenorientierung auf Seiten der Gesundheitsdienstleister. 
Gesundheitsdienstleister, die sich auf Empfehlungen von engagier- 
ten Patienten aus Selbsthilfegruppen berufen können, haben voraus- 
sichtlich einen erheblichen Imagegewinn, der sich im zunehmenden 
Wettbewerb als vorteilhaft erweist (vgl. Trojan et al., 2009). 
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Ausblick 



Wir haben in diesem Beitrag den Fokus auf die Chancen und Po- 
tenziale von Arztbewertungsportalen gelegt und deren mögliche zu- 
künftige Rolle in einem sich im Umbruch befindenden Gesundheits- 
system diskutiert. Die vielfältig in verschiedenen Medien diskutierten 
Schwächen und Risiken von Bewertungssystemen haben wir nicht 
ausgeführt, da wir davon ausgehen, dass diese inzwischen weitge- 
hend bekannt sein dürften. Diskutiert werden in diesem Zusammen- 
hang insbesondere das Risiko von Missbrauch und Manipulation von 
Bewertungen sowohl auf Seiten der Ärzte als auch der Patienten, 
Schmähkritik, Beleidigungen, falsche Tatsachenbehauptungen oder 
auch mögliche Versuche der Pharma- und Medizinprodukte-Indus- 
trie, versteckte Werbung zu lancieren etc. Diese Probleme lassen 
sich jedoch durch ein juristisch abgesichertes Qualitätsmanagement 
der Bewertungen, wie es unter anderem bei Doclnsider angewen- 
det wird, weitestgehend steuern und kontrollieren. Missbrauchsmel- 
dungen werden juristisch eingeordnet und dementsprechend wei- 
terverarbeitet. Zusätzlich gibt es technologische Gegenmittel wie die 
Filterung durch Keyword-Blocking und Blacklists, die die Veröffentli- 
chung von Beleidigungen und Schmähkritik oderauch die Nennung 
von Handelsnamen medizinischer Präparate verhindern. 

In der Regel wird in Communities und Foren das zulässige Ver- 
halten über einen Verhaltenskodex (Code of Conduct) festgelegt. 
Nutzer, die sich nicht daran halten, werden von der Nutzung ausge- 
schlossen. Darüber hinaus darf in der langfristigen Perspektive nicht 
die soziale Selbstkontrolle einer Community unterschätzt werden. 
Die bereits vorhandenen vielfältigen Internet-Diskussionsforen oder 
gegenseitigen Bezugnahmen in Bewertungsportalen im Bereich der 
Produkte und Dienstleistungen belegen recht eindrücklich das ins- 
gesamt hohe soziale Gespür für Fairness, Missbrauch oder einfach 
auch nur „schlechten Ton". 
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Das Abwägen zwischen Chancen und Risiken fällt letztlich auch 
auf Seiten der Gesundheitsdienstleister sowie ihrer Verbände und 
Fachgesellschaften nahezu immer zugunsten der Chancen aus. Bei 
einer starken Nutzung der Bewertungsportale, von denen langfristig 
sicherlich nur ein oder zwei bestehen werden, relativieren sich einzel- 
ne Manipulationsversuche gegenüber 1 00.000-fachen Einträgen. 

Auf eine wesentlich grundsätzlichere Diskussion zu Risiken auf ei- 
ner ganz anderen, nämlich der gesellschaftlichen Ebene, kann hier 
nur kurz verwiesen werden: Wie ist in einem so wichtigen sozialen 
Feld wie der gesundheitlichen Versorgung, von der die mehrheitlich 
pflichtversicherten Bürgerinnen und Bürger dieses Landes abhängig 
sind, mit dem Umstand umzugehen, dass zunehmend mehr ökono- 
misch motivierte und gesteuerte Unternehmen im Gesundheitswe- 
sen und seinen Komplementärbereichen Fuß fassen? Ohne hier im 
Detail auf die Hintergründe eingehen zu können, darf man wohl zu- 
mindest aus Patienten- und Bürgerperspektive fordern, dass Maß- 
nahmen zum Schutze des Allgemeinwohls getroffen werden, um 
einer möglichen Bevor- oder Benachteiligung bestimmter Patien- 
tengruppen oder Gesundheitsdienstleister aus wirtschaftlichen Inte- 
ressen heraus zu begegnen. In dieser Konsequenz müssen auch die 
Arztbewertungsportale Transparenz hersteilen und Einblick gewäh- 
ren. Die Kooperation mit externen Partnern kann hier -ähnlich einer 
Public Private Partnership - hilfreich sein. Entwicklungen, die den 
Interessen der Patienten und Versicherten zuwider laufen, werden 
von diesen durch die entsprechenden Communities, Patienten- und 
Verbraucherschutzorganisationen öffentlich gemacht. Mit den Mög- 
lichkeiten des Internets und seiner Interaktivität lässt sich somit eine 
Balance zwischen den verschiedenen Partikularinteressen erreichen. 
In dieser Konstellation wären die Betreiber von Arztbewertungspor- 
talen, Gesundheitsdienstleister und Patienten eine sich gegenseitig 
steuernde Interessengemeinschaft zur Qualitätssteigerung in der ge- 
sundheitlichen Versorgung. 
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„Tue Gutes und rede darüber" 

Suche im Internet: Kommunikation - 
ein Wettbewerbsfaktor für Kranken- 
häuser? 

Udo Janßen 



Der deutsche Krankenhausmarkt befindet sich in einem dynami- 
schen Wandlungsprozess. Getrieben durch die Veränderungen in der 
Finanzierung der Dienstleistung stationärer Krankenhausversorgung 
hat sich das Wettbewerbsdenken in den Krankenhäusern verändert. 
War früher die Positionierung des Krankenhauses allein aufgrund sei- 
ner bloßen Existenz und durch die Vorgaben der Krankenhauspla- 
nungen der einzelnen Bundesländer gegeben, basiert heute seine 
Existenzberechtigung insbesondere auf einer wirtschaftlichen Leis- 
tungserbringung. 

Der Wettbewerb zwischen den Häusern findet als Wettbewerb 
um den Patienten statt. Je besser es ein Krankenhaus versteht, Pa- 
tienten für seine Leistungen zu interessieren und im Versorgungs- 
fall an sich zu binden, umso größer die wirtschaftliche Prosperität. 
Unter den Rahmenbedingungen fallpauschalierter Vergütung liegt es 
im Interesse der Krankenhäuser, eine möglichst rasche Patientenver- 
sorgung in kürzester Zeit durchzuführen. Wirtschaftlich sind die Kran- 
kenhäuser, die ihre Leistungen mit minimalen Kosten und maximaler 
Ausnutzung der Vergütungspauschale erbringen. 

Wie aber gestaltet sich der Wettbewerb um die Patienten, de- 
ren Wege ins Krankenhaus nur in begrenztem Maße durch das Haus 
selbst gesteuert werden können, da ihm selbst die aktive Einweiser- 
rolle fehlt? 
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Zielgruppen der Kommunikation 



Die zentrale Frage an dieser Stelle lautet: Was beeinflusst den Pa- 
tienten bei seiner Suche nach stationärer Gesundheitsdienstleistung 
und wie relevant ist diese Beeinflussung eigentlich für die Wahl des 
Krankenhauses? 

Zwar hat sich in jüngerer Vergangenheit die Rolle des Patienten 
zunehmend verändert von einem passiven Empfänger von Versor- 
gungsleistungen hin zu einem, der seine Versorgung aktiv gestal- 
tet. Dennoch ist die Motivation eines Patienten auch heute noch von 
sehr subjektiven Parametern geprägt. Silvia Ostermann, Kommuni- 
kationsexpertin, hat diese einmal wie folgt beschrieben: „Patienten 
wollen Hilfe, Hoffnung und Vertrauen ." 1 Dieser Vertrauens-Wettbe- 
werb beginnt allerdings erst zum Zeitpunkt der Erkrankung eines Pa- 
tienten. Und es ist fraglich, ob sich Menschen im Vorfeld überhaupt 
- ohne dass bei ihnen selbst oder im sozialen Umfeld eine bestimmte 
Krankheit vorliegt - über Umfang und Qualität des Leistungsgesche- 
hens eines ortsansässigen Krankenhauses informieren. 

Vor dem Hintergrund des Ansatzes „Tue Gutes und rede darüber" 
ist deshalb zu überlegen: Wer ist eigentlich Adressat der Kranken- 
hauskommunikation? Ist es der Patient? Ist es der potentielle Patient? 
Oder ist es nicht vielmehr der niedergelassene Haus- oder Facharzt, 
der den Patienten letztlich zum Aufsuchen einer bestimmten Klinik 
motiviert? 

Um die relevanten Zielgruppen für die Krankenhauskommunikati- 
on ermitteln zu können, müssen zunächst die möglichen Wege des 
Patienten ins Krankenhaus betrachtet werden: 

Der Patient steht, mit Ausnahme des akuten Notfalls, nicht in der 
Eigenverantwortung, sich selbst in eine Klinik einzuweisen. Er wird 
im Regelfall durch den Hausarzt bzw. einen Facharzt in ein Kranken- 
haus eingewiesen. So zeigt zum Beispiel eine Patientenbefragung 



1 S. Ostermann, Der Urologe 8, 2006, S. 968. 
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der DAK in Hamburg, dass mit einem Einweisungsanteil von 73 Pro- 



zent Haus- und Fachärzte eine zentrale Steuerungsfunktion einneh- 
men. 


Abbildung 1: 


Patienteneinweisungen ins Krankenhaus 2 


Patientin komman ln* 
Krankenhaus durch* 

■ 

■ 


* DAK-Pahentenbelrogung Hamburg n= 1 1215 gütige Antworten 

Hausarzte / Allgemeinarzte 23 % 

Facharzte 50 % 


■ 

■ 


ij ! II 


■ 

■ 


Krankenhaus / Ambulanz 5 % 
Sonstige 8 % 
Notdienste 14 % 



Untersuchungen zeigen, dass in 55 Prozent der Fälle ein Patient 
auf Empfehlung eines Arztes eine bestimmte Klinik präferiert. 3 Die 
Empfehlung des Arztes wiederum wird insbesondere durch sein ei- 
genes „Erfahrungsnetzwerk" beeinflusst. Dieses ist eng verbunden 
mit dem Kontaktnetzwerk zu ehemaligen noch klinisch tätigen Kol- 
legen. Es lässt sich beobachten, dass das individuelle Netzwerk des 
Arztes oftmals auch seiner demografischen Veränderungen folgt: 
Viele niedergelassene Ärzte weisen oftmals über Jahre hinweg frü- 
heren Kollegen in der Klinik Patienten zu; zumindest so lange, bis in- 
novative neue Verfahren in der Medizin den Ausschlag für eine Emp- 
fehlung von (darin bewanderten) jüngeren Kollegen und damit auch 
gegebenenfalls eines anderen Krankenhauses geben. 



2 Sascha Saßen, Ev. Krankenhaus Düsseldorf, Unternehmensentwicklung und Organisation, 

S. 5. 

3 vgl. Stroth et al, 2007; Geraedts 2006, 160; Helios Herbstumfrage, 2005. 
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Neben der Empfehlung des Arztes als zentrale, kompetente Ver- 
trauensperson stellen eine gute Erreichbarkeit, eigene Erlebnisse so- 
wie Empfehlungen aus dem sozialen Umfeld des Patienten weitere 
wichtige Trigger für die Präferenz eines bestimmten Krankenhauses 
dar. 



Abbildung 2: Kriterien für die Klinikwahl (Quelle: Stroth et al. 2007) 




Nicht die objektive Analyse von Qualitätsinformationen bildet 
damit in der Regel die Grundlage für eine Auswahlentscheidung; 
vielmehr ist diese erfahrungsgesteuert oder basiert auf 
Hörensagen (guter Ruf). 

Eine Hauptzielgruppe für die Kommunikation der Krankenhäuser 
müsste somit das Netzwerk zwischen niedergelassenen Ärzten und 
Klinikärzten sein. 
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Informationsverhalten des Patienten 



Ziehen Patienten für ihre Entscheidungsvorbereitung fachliche 
Informationen heran, zeigt sich, dass sich die „Darreichungsform" 
dieser Informationen in der jüngeren Vergangenheit deutlich verän- 
dert hat. Waren früher Fach- und Publikumszeitschriften, Informati- 
onsmaterial etc. als Information über das Leistungsspektrum nur für 
wenige Patienten Basis der Entscheidung für ein Krankenhaus, 4 ge- 
winnt nach den Ergebnissen neuester Studien das Internet - unter 
anderem aufgrund der schnellen und bequemen Verfügbarkeit und 
Vielfalt - als Informationsquelle zur Unterstützung der Krankenhaus- 
wahl an Bedeutung. 5 

Das Informationsverhalten von Patienten teilt sich dabei grob in 
zwei Gruppen, wobei die Trennlinie zwischen den beiden Generati- 
onen verläuft, die einerseits mit den modernen Informationsformen 
der letzten Jahrzehnte (insbesondere im Umgang mit dem Medium 
Internet) vertraut ist und andererseits derjenigen, die diese Technik 
nicht mehr erlernt hat. 

Letztere präferiert immer noch fast ausschließlich aufgrund der 
Empfehlung des niedergelassenen Arztes eine bestimmte Klinik und 
sucht diese Klinik dann auch auf. Die andere Gruppe kann als die 
„teilinformierte Gruppe" von Patienten bezeichnet werden. Diese be- 
treten die Klinik oftmals mit umfangreichen Dossiers; Informationen, 
die sie entweder aus Presseveröffentlichungen oder mit Hilfe des In- 
ternets zusammengetragen haben. 

Analysiert man die Informationsmöglichkeiten im Internet, so las- 
sen sich fünf große Informationslieferanten für die Patienten selek- 
tieren: 

1 . Zum einen sind das Foren, in denen betroffene Patienten unterei- 
nander Erfahrungen austauschen. Dies folgt im Wesentlichen den 

4 Kriwy, Aumüller, 2007. 

5 imedo GmbH, 2009. 
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Bedürfnissen der Patienten, die Dr. Gerhard Kocher, Gesundheits- 
ökonom, trefflich charakterisierte: „Wichtiger als das Gespräch 
, Patient-Arzt' ist das Gespräch unter Patienten". 

2. Neben diesen patientenspezifischen Foren existieren als zweite 
Informationsquelle die von den Kostenträgern angebotenen 
Informationsdienste, deren vorrangiges Ziel die sowohl krank- 
heitsspezifische als auch diagnoseVtherapiespezifische Positio- 
nierung als Informationslieferant darstellt. 6 

3. Im Internet lassen sich darüber hinaus von der Presse in der Re- 
gel zwei- bis dreimal jährlich durchgeführte Leistungsrankings 
identifizieren, die häufig unter dem Titel „Die besten Ärzte für eine 
bestimmte Fachdisziplin in Deutschland" erscheinen. 

4. Als vierte Gruppe fungieren sogenannte Klinikportale. Aktuell 
gibt es über 500 Klinikportale, die im Internet Darstellungen ein- 
zelner Kliniken mit ihren Fachbereichen offerieren. 

5. Ergänzt werden diese „Fremd-Informationsquellen" durch die je- 
weiligen Informationsseiten des einzelnen Krankenhau- 
ses. Einen detaillierten Überblick über eine Einrichtung gibt dabei 
der Qualitätsbericht, der für jede Einrichtung entsprechend §137 
SGB V alle zwei Jahre erstellt und veröffentlicht werden muss. 

Das Internet ist damit von den Krankenhäusern aktuell und auch 
in Zukunft als eine der maßgeblichen Plattformen der Informations- 
lieferung zu berücksichtigen. Vor allem jüngere Patienten informieren 
sich hier über die betreffende Krankheit sowie über Möglichkeiten in 
Diagnostik und Therapie und konfrontieren mit diesen Teilinformatio- 
nen die sie betreuenden Ärzte in den Kliniken. 

Die Herausforderung für Kliniken besteht darin, Zugang zu diesen 
Informationsquellen zu bekommen und auf den Informationsgehalt 
Einfluss zu nehmen. 



6 Zum Beispiel Krankenhaus-Navigator (AOK), Klinik-Lotse (VDEK), Krankenhaus-Kompass 
(DAK). 
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Während dies bei Foren, Informationsdiensten der Krankenkas- 
sen und Leistungsrankings der Presse nur begrenzt möglich ist, kön- 
nen Krankenhäuser über Klinikportale sowie die eigenen Informati- 
onsseiten gezielt relevante Informationen transportieren. 



Internet-Foren 

Krankheitsspezifische Hilfe-Foren im Internet sind sehr beliebt. 
Foren-Mitglieder erhalten hier Ratschläge von Betroffenen zu der 
sie betreffenden Erkrankung. Gerade bei seltenen Erkrankungen er- 
möglicht ein solches Forum es dem Betroffenen, sein soziales Erfah- 
rungsnetzwerk unkompliziert und weiträumig zu erweitern. Gerade 
wenn zu einer Fragestellung nur wenige Informationen vorliegen und 
diese ggf. schwer zugänglich sind, liefert es dem Betroffenen häufig 
die einzige Möglichkeit, die Aussagen seines behandelnden Arztes 
durch vertrauensvolle - weil persönlich betroffene - Informations- 
lieferanten zu untermauern. Häufig wiegt dabei der Wunsch in ei- 
ner von Not und Hilflosigkeit geprägten Situation verstanden und mit 
seinem Problem ernst genommen zu werden, schwerer als die Dar- 
stellung von Fakten durch einen professionellen Ratgeber (Arzt), der 
den Ratsuchenden aber gegebenenfalls auf der emotionalen Ebene 
nicht erreicht. 



Informationsdienste der Krankenkassen 

Zwar versuchen die Krankenkassenverbände durch ihre Informati- 
onsdienste Hilfestellung zu geben - der subjektive Nutzen für den Pa- 
tienten bleibt jedoch fragwürdig. Neben der Möglichkeit, über Post- 
leitzahlensuche das nächstgelegene Krankenhaus zu finden, bündeln 
diese Informationsdienste häufig den Zugriff auf die Qualitätsberich- 
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te der Krankenhäuser und stellen deren Inhalte übersichtlicher und 
in für Laien verständlicher Form dar. Bei manchen Diensten beste- 
hen noch weitere Suchmöglichkeiten nach Kategorien wie Diagno- 
se, Operationen und Eingriffe, Fachabteilungen, medizintechnische 
Geräte. Diese Suchfunktionen setzen allerdings häufig medizinische 
Grundkenntnisse voraus und stellen daher nicht für jeden Informa- 
tionssuchenden das richtige Medium dar. Auch muss man bei der 
Nutzung der Dienste berücksichtigen, dass die Informationsdienste 
von Kostenträgern nicht immer frei von ökonomieinduzierten, steu- 
ernden Einflussversuchen sind. So „bewirbt" zum Beispiel der Kran- 
kenhauskompass der DAK Einrichtungen, mit denen auf regionaler 
Ebene besondere Verträge im Rahmen eines Spezialisten-Netzwerks 
abgeschlossen wurden. 



Leistungsrankings der Presse 

Krankenhaus-Leistungsrankings in der Presse, insbesondere der 
Boulevardpresse, sind aus Sicht der Leistungserbringer in ihrer Aus- 
sagekraft oftmals verzerrend: Häufig bestechen sie die Zielklientel 
des Pressemediums durch eine mitunter reißerische Aufmachung, 
überzogene sprachliche Vereinfachung und Komprimierung von In- 
formationen bis hin zu Schulnotensystemen oder „Smiley"-Bewer- 
tungsbuttons und sorgen damit häufig für Verkaufsrekorde. Die ei- 
gentlichen Krankenhausleistungen sowie deren Qualität werden 
oftmals gar nicht oder nur verkürzt widergegeben. Die Bewertungs- 
ergebnisse basieren dabei in der Regel entweder auf Patientenbefra- 
gungen oder auf Befragungen ausgewählter Ärzte, die sich dadurch 
eine werbewirksame Einflussnahme auf die Ergebnisse erhoffen. 

Eine solche Form der Krankenhausdarstellung ist zwar für Patien- 
ten insgesamt verständlich, die daraus resultierenden Empfehlungen 
jedoch oftmals von hoher Subjektivität der Autorengruppe geprägt. 
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Zwar existieren auch Leistungsrankings, die unter Einbezug brei- 
ter Fachexpertise erstellt wurden 7 ; es ist jedoch fraglich, inwiefern 
diese Qualitätsunterschiede der Information für den (potenziellen) 
Patienten transparent sind und bei dessen Entscheidung berücksich- 
tigt werden. 



Klinikportale 

Prinzipiell sollten Krankenhäuser ihr Dienstleistungsangebot mög- 
lichst nur in den maßgeblichen Klinikportalen präsentieren. Dies 
schafft den notwendigen Multiplikationseffekt zur Steigerung des 
Bekanntheitsgrades, ermöglicht aber gleichzeitig auch die Demonst- 
ration von Seriosität. Die Selektion geeigneter Klinikportale ist dabei 
für viele Kliniken nicht einfach, da sie häufig die Professionalität der 
jeweiligen Seiten nicht beurteilen können und einzelne Klinikportal- 
betreiber mitunter einen hohen Druck aufbauen, um eine Klinik für 
die - häufig recht kostenintensive - Präsentation auf dessen Klinikpor- 
tal zu motivieren. Verkaufsargumente sind dabei unter anderem die 
Darstellung hoher Nutzungsfrequenzen (Kontaktmenge und -häufig- 
keit) auf diesen Seiten sowie die Behauptung, dass es sich bei den 
Besuchern dieses Portals ausschließlich um die präferierte Zielklien- 
tel für das entsprechende Krankenhaus handelt. Viele Kliniken folgen 
diesen Offerten, weil sie sich im Rahmen des Wettbewerbes genötigt 
fühlen, breit gestreut Informationen über das Leistungsportfolio ihrer 
Klinik zu verteilen. Eine Kosten-Nutzen-Betrachtung wird hier nur in 
vereinzelten Fällen durchgeführt. 

Aber nutzt ein (potenzieller) Patient auf der Suche nach einem ge- 
eigneten Leistungsanbieter für seine Erkrankung diese Informations- 
kanäle auch tatsächlich und sieht er diese Informationskanäle für sei- 
nen Informationsbedarf überhaupt als werthaltig an? 



7 Erstmalig 1994 durch die Zeitschrift „Focus": siehe http://www.focus.de/gesundheit/news/ 
deutschlands-top-kliniken-im-vergleich-der-krankenhaus-report_aid_148796.html 
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Betrachtet man die dargebotenen Informationen näher, so kann 
man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass viele Kliniken diese 
Leistungsdarstellung und die Ausweisungen ihrer Qualität letztlich 
nur als Alibi nutzen, weil sie sehr genau wissen, dass die Hauptpa- 
tientenströme maßgeblich durch die niedergelassenen Ärzte initiiert 
und gesteuert werden. Somit muss man sich einerseits die Frage 
stellen, ob Kliniken sich des Potenzials eines aktiven Kommunizie- 
rens mit potenziellen Patienten eigentlich bewusst sind und ande- 
rerseits, ob es für die Gesundheitswirtschaft hier nicht doch unter- 
schiedliche Marktmechanismen gibt, insbesondere wenn man sich 
Aufwand und Intensität anderer Branchen betrachtet, ihre Dienstleis- 
tung beim Kunden bestmöglich zu platzieren. 

Es stellt sich darüber hinaus auch die Frage, ob nicht hier wieder 
einmal der Patient in seiner von Krankheit betroffenen Situation, trotz 
aller Teil-Informiertheit, ehereinen Minorpartner darstellt. 




Foto: C. Kranich. 
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Krankheitsspezifische Unterschiede 
beim Informationsverhalten 



Der Patient in seinem Krankheitsgeschehen möchte sich sicher 
fühlen und Vertrauen haben, dass er medizinisch gut versorgt wird. 
Wie aber baut ein Krankenhaus dieses Vertrauen auf? Ist es eigentlich 
für das Krankenhaus wirklich wichtig, dass der Patient in der unmit- 
telbaren Betroffenheit seiner Erkrankung tatsächlich im Internet noch 
umfangreiche Recherchen über Leistungsmöglichkeiten durchführt? 
Gibt es in Bezug auf die Rechercheaktivität der Patienten krankheits- 
bezogene Unterschiede? 

Im onkologischen Krankheitsgeschehen kann von einer umfang- 
reichen Recherche nach Therapie- und Diagnosemöglichkeiten si- 
cherlich eher ausgegangen werden als beim akutchirurgischen Ge- 
schehen. Es ist jedoch eher unwahrscheinlich, dass ein Patient im 
akuten Zustand einer Blinddarmentzündung zunächst im Rahmen ei- 
ner umfangreichen Recherche analysiert, bei welchem Leistungser- 
bringer er diese Blinddarmentfernung durchführen lassen soll. Ver- 
traut er hier nicht eher auf die tradierten Informationswege, also 
gewöhnlich auf die Empfehlung seines niedergelassenen Hausarztes 
oder Facharztes, der ihn letzten Endes ins Krankenhaus einweist und 
vollzieht sich dieses Verhalten nicht auch dann, wenn das Internet für 
den Patienten nur qualitativ mäßige Informationen bereitstellt? 

Somit lässt sich ein erstes Fazit festhalten: In der Gesundheits- 
wirtschaft und insbesondere im Bereich der Krankenhäuser gibt es 
offensichtlich ein sehr heterogenes Bild darüber, inwieweit es erfor- 
derlich ist, das eigene Leistungsportfolio sowie die Qualität der Ver- 
sorgung transparent zu machen, so dass jeder von einer Krankheit 
betroffene Patient - unabhängig vom Bildungsgrad - in die Lage ver- 
setzt wird, sich umfassend zu informieren. 
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Betrachtet man beispielsweise die Aufbereitung der mit dem Ziel 
der Verbesserung der Qualitäts- und Leistungs-Transparenz gesetz- 
lich vorgeschriebenen Qualitätsberichte, so scheint es zweifelhaft, 
ob hier eine adressatenadäquate Information das eigentliche Ziel der 
Veröffentlichung darstellt. So kann der Inhalt aktueller Qualitätsbe- 
richte wohl nur von Branchenkennern sinnvoll interpretiert werden, 
die mit der Logik von Klassifizierungssystemen wie der International 
Classification of Diseases (ICD) und dem Operationen- und Prozedu- 
renschlüssel (OPS) vertraut sind. 



Regionale Unterschiede beim 
Informationsverhalten 

Es stellt sich die Frage, ob diese Einstellung zur Informationsver- 
mittlung für die zukünftige Entwicklung des Krankenhausmarktes 
von Bestand sein kann. Dazu ist zunächst die Betrachtung der zu- 
künftigen Entwicklungen und Veränderungen im Krankenhausmarkt 
erforderlich. Schon heute lässt sich dieser Markt in zwei verschiede- 
ne Entwicklungsgruppen aufteilen: 

1 . die Entwicklung des Krankenhausmarktes in ländlichen Regio- 
nen und 

2. die Entwicklung des Krankenhausmarktes in städtischen Regi- 
onen 
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Abbildung 4: Anzahl Krankenhäuser nach Postleitzahlengebieten 
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Ländliche Regionen verzeichnen auf der Ebene der niedergelasse- 
nen Ärzte schon heute einen hohen Fachkräftemangel. Häufig über- 
nehmen die Krankenhäuser auch die ambulante Versorgung, die 
bislang durch niedergelassene Ärzte durchgeführt wurde. Auch be- 
wegen sich die Entfernungen, die von den Patienten noch akzep- 
tiert werden, um medizinische Versorgung zu erlangen, in anderen 
Dimensionen als in städtischen Regionen. So ist die Bevölkerung in 
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Regionen wie Niedersachsen oder Mecklenburg-Vorpommern froh, 
dass nunmehr Krankenhäuser durch die Errichtung und den Be- 
trieb medizinischer Versorgungszentren und die Anstellung von ehe- 
mals niedergelassenen Ärzten bzw. die „Bestückung" dieser Versor- 
gungszentren mit Krankenhausärzten eine ambulante medizinische 
Versorgung sicherstellen. Hier stellt sich für einen betroffenen Pati- 
enten weniger die Frage, in welches Krankenhaus er - im Sinne einer 
von Kundensouveränität getragenen Entscheidung - geht, sondern 
es stellt sich eher die Frage, ob es in seinem Umfeld überhaupt noch 
in größerem Umfang Versorgungsmöglichkeiten gibt. Oftmals ist der 
Einsatz von Telemedizin (siehe dazu die Anmerkungen von Hess in 
diesem Band) im Rahmen von Krankenhausverbünden hier eher eine 
Notwendigkeit zur Aufrechterhaltung der Versorgung, denn ein Aus- 
druck innovativer Krankenhausausstattung. 

In solcherlei strukturarmen ländlichen Regionen fällt Krankenhäu- 
sern somit zunehmend mehr die Funktion eines Gesundheitskom- 
plexdienstleisters bzw. eines integrierenden Dienstleisters zu, der eine 
sektorübergreifende ärztliche und zum Teil auch pflegerische Versor- 
gung sicherstellt. Hier wird es zukünftig eher die Aufgabe der Klini- 
ken sein, in der Kommunikation mit noch verbliebenen niedergelas- 
senen Ärzten, aber auch Patienten und potenziellen Patienten, die 
Sicherstellung der stationären und ambulanten Krankenversorgung 
zu kommunizieren. 

Eine umfassende Darstellung des Leistungsportfolios sowie der 
eigenen Qualitätsleistung mit dem Ziel der Abgrenzung gegenüber 
den Mitbewerbern ist jedoch weniger notwendig, da in diesen Regio- 
nen bereits heute kein beziehungsweise wenig Wettbewerb herrscht. 
Auch ist in diesen versorgungsschwachen Regionen die Erwartungs- 
haltung von Patienten schon gar nicht mehr auf die Behandlung 
durch ein „Center of Excellence" ausgerichtet. Ziel ist vielmehr die 
Sicherstellung einer guten, das heißt im Vergleich zu anderen Regi- 
onen mehr oder weniger durchschnittliche Versorgung mit Gesund- 
heitsdienstleistungen. 
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In diesen „neuen" Versorgungsstrukturen werden sich ggf. auch 
die Verantwortlichkeiten für eine sinnvolle Informationspolitik verän- 
dern. Dass bei fehlender ambulanter ärztlicher Versorgungsstruktur 
Klinikärzte die neuen Vertrauenspartner des Patienten werden, er- 
scheint eher unwahrscheinlich. Vielmehr wird sich in diesen Regio- 
nen vermutlich eine nicht-medizinische Beratungsstruktur - etwa in 
Form von „Gemeindeschwestern" - entwickeln, die diese Aufgaben 
übernimmt. 

Deutlich anders gestalten sich demgegenüber der Status quo, die 
zukünftigen Entwicklungen und das resultierende Wettbewerbsver- 
halten für Krankenhäuser in den Agglomerationen städtischer Regio- 
nen. Hier treffen oftmals in einem Umkreis von wenigen Kilometern 
fünf bis sechs Leistungsanbieter im Wettbewerb aufeinander. Somit 
wird die zukünftige Herausforderung dieser Krankenhäuser darin be- 
stehen, sich in der Konkurrenz um den gleichen Patienten als qua- 
litativ besserer, im Leistungsspektrum breiter aufgestellter oder aber 
speziaiisierterer Leistungsanbieter zu positionieren. In Abhängigkeit 
von der jeweiligen lokoregionären demografischen Entwicklung wer- 
den sich zukünftig insbesondere diejenigen Krankenhäuser am Markt 
besser positionieren können, die der zu versorgenden Bevölkerung 
ein ihren Bedürfnissen entsprechendes Leistungsangebot offerieren 
können. Hier gilt es also, die Veränderung des Leistungsspektrums 
bzw. eine optimierte Positionierung des Krankenhauses zeitnah und 
werbewirksam an die jeweilige Zielklientel zu kommunizieren. Es ist 
davon auszugehen - das bestätigen auch aktuelle Untersuchungen 
des Deutschen Krankenhausinstitutes in Düsseldorf - dass sich in 
den städtischen Agglomerationen einzelne größere Marktakteure als 
lokoregionäre Marktführer herauskristallisieren werden. Diese resul- 
tieren insbesondere aus Kooperationen bzw. Fusionen kleinerer und 
mittlerer Einrichtungen und werden - ähnlich wie in den ländlichen 
Regionen - versuchen, sich als Gesundheitskomplexdienstleister zu 
positionieren. Herausforderung dieser Krankenhäuser wird es sicher- 
lich sein, das eigentliche Profil und damit die Einzigartigkeit dieser 
Strukturen im Vergleich zu Wettbewerbern herauszustellen. 
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Die Betrachtung der Kommunikation als Wettbewerbsfaktor für 
die Krankenhäuser zeigt im Ergebnis ein sehr indifferentes, heteroge- 
nes Bild und wird letztlich auch von der Lage des jeweiligen Kranken- 
hauses im ländlichen oder städtischen Raum beeinflusst. 

Bereits heute und wahrscheinlich auch in Zukunft wird die Kom- 
munikation mit dem niedergelassenen Arzt maßgeblich den Zufluss 
von Patienten in die Krankenhäuser steuern. Der Patient wird nicht 
über die Kommunikationswege der Krankenhäuser angesprochen und 
eingewiesen. Somit ist es für die Krankenhäuser eigentlich egal, auf 
welchem Weg sie mit dem Patienten kommunizieren, weil die Kom- 
munikation mit dem Patienten keine Relevanz im Wettbewerb um 
den Patienten hat - nicht, solange dieser nicht aktiv für die Auswahl 
des Krankenhauses selbst verantwortlich ist, nicht solange der nie- 
dergelassene Arzt die Empfehlung für ein Krankenhaus ausspricht. 
Dies wäre anders, wenn der Patient nur eine Bestätigung des nieder- 
gelassenen Arztes erhalten würde, dass er ein Krankenhaus aufsu- 
chen muss und es dann die Aufgabe des Patienten wäre, das Kran- 
kenhaus eigenverantwortlich auszusuchen. Hierzu wäre allerdings 
eine Veränderung des Systems erforderlich. 

Es bleibt abzuwarten, inwieweit sich zukünftige Patienten-Gene- 
rationen im Hinblick auf ihr Informationsbedürfnis sowie die Nutzung 
alternativer Informationskanäle letztlich anders verhalten werden als 
heutige Patienten aus den unmittelbaren Nachkriegsgenerationen. 

Wird der Patient, der Hilfe, Hoffnung und Vertrauen sucht, sich 
heute und in Zukunft in seinen Wünschen und Anforderungen ei- 
gentlich unterscheiden? Diese Frage bleibt letzten Endes offen. Es ist 
davon auszugehen, dass wir womöglich nur eine Episode des teilin- 
formierten Patienten erleben, die ggf. nur eine konsequente Antwort 
auf den Informationsfortschritt in der Gesellschaft aber keine tatsäch- 
liche Änderung des Patientenverhaltens darstellt. Letztlich verlangen 
Patienten generationsunabhängig - je nach ihren individuellen Mög- 
lichkeiten - nach Informationen über ihre Krankheit, ihren Krankheits- 
verlauf und insbesondere über die dahinter liegende Prognose. 
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Die -im Internetzeitalter für alle Bevölkerungsschichten realisierte 
- grundsätzliche Verfügbarkeit von Wissen führt dennoch nur zu ei- 
ner Teilinformation, insbesondere vor dem Hintergrund der zukünftig 
weiter zunehmenden Komplexität des Wissens durch den medizin- 
technischen Fortschritt (zum Beispiel die neuen Möglichkeiten durch 
Bio-, Gen- und Nanotechnologien). Und ob das Informationsverhal- 
ten, das wir heute schon erleben, sich zukünftig grundlegend ändert, 
wird sich zeigen müssen. 

Sollten die Rahmenbedingungen für die Finanzströme im Ge- 
sundheitswesen, die sektorale Trennung der ambulanten niederge- 
lassenen und der stationären ärztlichen Leistungserbringung in der 
Systematik künftig fortbestehen, wird es auch weiterhin für Kranken- 
häuser eher die Herausforderung sein, ihre Zuweisungswege besser 
zu kontrollieren und auf die entsprechenden niedergelassenen Ärzte 
als Akteure gezielt Einfluss zu nehmen. Hierbei ist eine zielgerichtete 
und adressatenadäquate Kommunikation unabdingbar. 

Sollten medizinische und medizintechnische Entwicklungen zu ei- 
ner weiteren Verkürzung der Verweildauer und einer weiteren Ambu- 
lantisierung in der Diagnostik und Therapie von Krankheiten führen, 
wird es für Krankenhäuser zukünftig erforderlich sein, immer wieder 
neu zu justieren, welche Kommunikationskanäle in welcher Art und 
Weise bedient werden müssen, um die unternehmerische Existenz 
der Krankenhäuser zu sichern. 

Ob der Fokus dabei auf der Kommunikation mit dem Patient oder 
den zuweisenden Strukturen liegt, bleibt im klassischen Verständnis 
eines Krankenhauses systembedingt offen. Sollten sich Krankenhäu- 
ser zu Komplexdienstleistern entwickeln, wird es eher darauf ankom- 
men, dass die Kommunikation zwischen Arzt und Patient und zwi- 
schen den Patienten untereinander adäquat vollzogen wird. 
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Telemedizin 

Technologie sucht Markt - 
ein Dialog mit Dr. Rainer Hess 

Christoph Koch & Ralph Kray 



Telemedizinische Technologien üben eine offenkundige Faszina- 
tion auf spezifische Stakeholder des Gesundheitswesens aus: Un- 
mittelbar zu greifen war etwa das Interesse auf der Medica 2009 in 
Düsseldorf, wo 4.324 Aussteller aus 60 Nationen „innovative Me- 
dizintechnik" präsentierten; darunter zahlreiche Systeme zur Vital- 
datenerfassung und Übertragung - vom intelligenten T-Shirt mit 
permanentem EKG-Monitoring bis hin zur Bluetooth-gestützten Blut- 
zucker-Messung - ebenso wie Kommunikationssysteme zur breit- 
bandigen Remote-Anbindung von Spezialisten, etwa zwecks Fern- 
Begutachtung bildgebender Diagnoseprozesse (insbesondere der 
Teleradiologie). 

„Big doctor is watching you" betitelte die „Welt am Sonntag" im 
Nachgang semiskeptisch ihren Messe-Schlussbericht (Plankermann, 
2009), gestand den präsentierten Neuerungen gleichwohl aber po- 
tenziell hohen Nutzen ebenso wie weitgehende Marktreife zu: „Die 
Zeit der technischen Spielereien ist vorbei", so das Fazit. 

Die zwei Pole des Telemedizin-Diskurses in Deutschland sind da- 
mit innerhalb weniger Zeilen markiert: die Möglichkeiten der Tech- 
nik sind weitgehend ausgereift, die Reserviertheiten der Gesellschaft 
und im Gesundheitswesen längst nicht ausgeräumt. 

Einerseits also ist das theoretische Potenzial neuer medizinischer 
Datentechnologien weithin anerkannt; politische Bekenntnisse, spe- 
zifische Wirtschaftsförderung und, vielleicht besonders bemer- 
kenswert, der laterale Markteintritt nicht-medizinspezifischer Player 
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(Kooperationspartner im COPDT-Management-Projekt der Asklepios- 
Kliniken etwa ist die Firma Bosch, deren Automotive- und Elektronik- 
bereiche über reichhaltige IT- und Telematik-Erfahrungen verfügen) 
belegen dies. 

Andererseits weist die Telemedizin-Forschung, darauf hat so- 
eben der neu berufene Forschungsleiter des Norwegischen Nationa- 
len Zentrums für Telemedizin, Richard Wootton, hingewiesen, ein er- 
hebliches Erkenntnisdefizit auf - und dieses sei ganz überwiegend im 
Feld der medizinischen Soziologie, der Gesundheitssystemforschung 
und der Integration von Struktur, Prozess und Ergebnis zu diagnosti- 
zieren; it is no longer a question of technology, konstatiert denn auch 
Wootton (2009), und als Essenz langjähriger eigener Forschungser- 
fahrung in diesem Feld fährt er fort: 

The big issue in telemedicine is why we haven't really succeded with teleme- 
dicine yet, some twenty years into the effort. It is a fact that apart from suc- 
cesses like teleradiology, arguably the exception that proves the rule, the big 
impact has yet to come within this promising field. 

Wotton rekurriert hier auf unbefriedigende Implementations-Er- 
folge telemedizinischer Verfahren vor allem in angelsächsischen Län- 
dern, wo er in langjähriger praktischer Tätigkeit ebenso wie in der 
Theoriebildung zahlreiche Belege für die Erfolg vereitelnde Wirkung 
von Akzeptanz-Defiziten sowohl beim Endverbraucher Patient als 
auch bei den Akteuren des Gesundheitswesens selbst erheben konn- 
te. Dennoch bleibt er überzeugt, dass der Telemedizin eine große Zu- 
kunft zuteil werden könne, eine hinreichende Kompatibilisierung mit 
der sozialen und versorgungswirtschaftlichen Wirklichkeit immer vo- 
rausgesetzt. 

Positive Marktperspektiven für die Telemedizin insgesamt werden 
also weiterhin und nachdrücklich antizipiert - neben dem technologi- 
schen Fortschritt, der vieles vereinfache und Lebensqualität wesent- 



1 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, ein durch chronischen Husten und häufige Atemnot 
gekennzeichnetes Syndrom, im Volksmund oft „Raucherhusten" genannt. Die Prävalenz in 
Deutschland wird auf drei bis fünf Millionen Patienten geschätzt. 
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lieh verbessere (so wird etwa die Möglichkeit der Fernüberwachung 
des Blutzuckerspiegels von Typ-l-diabetischen Kindern per Handy als 
nachhaltig beruhigend für deren Eltern angesehen), ist der demo- 
grafische Wandel ein weiteres zentrales Argument der Telemedizin- 
Befürworter: Ein ergrauendes Deutschland, so die Rationale, zudem 
qualitativ herausgefordert durch gewollt geringe Verweildauern in 
den Krankenhäusern, werde eine massive low-care- Lücke zu bewäl- 
tigen haben. Es müsse mithin, sowohl um älteren Patienten ein mög- 
lichst lange selbstbestimmtes Leben im eigenen Heim zu ermögli- 
chen als auch eine Systementlastung zu erreichen, über so genannte 
Ambient Assisted Living- Systeme (AAL) nachgedacht werden, volks- 
tümlich: das intelligente Haus. 

In ihm, so die Vision, werde der potenziell Gebrechliche sowohl 
technisch in seinen Lebensvollzügen kontinuierlich unterstützt als 
auch durch telematische Gefahrenabwehr daseinsvorsorglich be- 
schützt, indem das Haus durch seine Sensorik und damit derteleme- 
dizinische Experte aus der Ferne jeden gesundheitlichen Zwischen- 
fall zeitig bemerke und gegensteuere: Gray und Wootton (2008, 205) 
führen zudem ein Argument ein, das im Telemedizin-Diskurs eine 
weit gestreute und vielfältige Verwendung findet: Mangelnde Spezi- 
alistendichte bei gleichzeitigem demografischen Wandel mache die 
Überbrückung der Distanz ohnehin notwendig: 

Older persons by virtue of frailty, limited support and negative attitudes are of- 
ten not able to travel to specialist centres. The problem of limited aged care 
specialist supply is a major national and international issue. 

In der Fläche, so hier das weiterführende Argument auch der 
deutschen AAL-Befürworter, sei also der - verfassungsrechtlich ge- 
stützte und sozialrechtlich implementierte - Sicherstellungsauftrag 
der lückenlosen Verfügbarkeit zeitgemäßer medizinischer Versor- 
gung künftig besser oder langfristig gar nicht mehr ohne den Einsatz 
telematischer Medizinsysteme zu erfüllen. 
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Die Probleme, die diese Entwicklung sowohl in makroskopisch- 
politischer als auch in managementpraktischer Hinsicht aufwirft, sind 
mannigfaltig, und sie lassen sich im Falle Deutschlands, dessen Ge- 
sundheitsmarkt, wie Karl Lauterbach es kürzlich ausdrückte, „so gut 
wie jede überhaupt denkbare Marktstörung aufweist", fundamental 
in zwei Schichten gliedern: 

1 . Im weiteren (bereits in den einleitenden Aufsätzen dieses Bandes 
dargelegten) Sinne gilt es, einen epochalen technologischen Wan- 
del in Form der gemeinsamen Erarbeitung von Kulturtechniken 
zwischen den Akteuren (Arzt, Patient, Gesundheitspolitiker, Dienst- 
leistungsanbieter etc. jauszubilden und auszuhandeln; diese Anfor- 
derung erfasst den gesamten Kulturraum, in dem die digitale Re- 
volution sich vollzieht, und geht damit sogar über die traditionelle 
westliche Welt hinaus: Auch Indien und China etwa weisen bereits 
Marktsegmente auf, die für die Telemedizin „reif sind"; und in de- 
ren kulturellen Kontexten bezüglich etwa Arzt-Patient-Beziehung 
wird dieser Ausformungsprozess neuer kultureller Formen des Um- 
gangs mit dem „technologischen Dritten" in dieser Beziehung, der 
telematischen Medizintechnik, sich ebenso notwendig vollziehen. 
Zumindest was die westliche Welt angeht, ist man gut beraten, 
eine erhebliche Schwellenangst und Technikskepsis in die Über- 
legungen zur akzeptanzgetragenen Einführung neuer Medizin- 
technologien von vornherein mit in Ansatz zu bringen; die aus- 
geprägten Bedenken, die sich angesichts der überaus holprigen 
Einführung der Elektronischen Gesundheitskarte in Deutschland 
manifestiert haben und diese im Hinblick auf das denkbare Po- 
tenzial einer umfassenden elektronischen Patientenakte nach- 
gerade kastriert erscheinen lassen, mag Marktteilnehmern wie 
ein Menetekel erscheinen. Dabei ist die Skepsis durchaus nicht 
auf Deutschland beschränkt, und sie ist kein genuines Produkt 
des ihm nachgesagten strukturellen Kulturpessimismus. So führt 
etwa Schirrmacher (2009, 47f.) in seinem Bestseller „Payback" 
ein Beispiel aus den USA an, um die von ihm geteilten Vorbehalte 
gegen die Digitalisierung der Primärversorgung zu unterstreichen: 
Eine amerikanische Anzeige für ein Gesundheits-Netzwerk wirbt für ihre 



148 



| Christoph Koch & Ralph Kray 




Software mit der Schlagzeile: „Medizin, die nicht vergisst." Sie zeigt ei- 
nen Landarzt mit einer schwarzen Arzttasche und den Slogan: „Wissen 
Sie noch, wie es war, als Ärzte alles über ihre Patienten wussten, und al- 
les, was sie brauchten, in ihrer kleinen schwarzen Tasche trugen? Die elek- 
tronische Akte ist die kleine schwarze Tasche des modernen Arztes." 
Das „New England Journal of Medicine" bemerkt dazu: „Der Versuch, diese 
Art der Technologie mit der nostalgischen Erinnerung an den Arzt zu verbin- 
den, der sich viel Zeit für Gespräche nahm, ist ziemlich unpassend. In Wahr- 
heit unterscheidet sich dieses humanistische Abbild extrem von der Wahrneh- 
mung vieler Patienten, die während eines fünfzehnminütigen Arztbesuchs den 
Doktor auf einen Bildschirm starren sehen. Das ist womöglich der beunruhi- 
gendste Effekt der Technologie: Sie verändert Aufmerksamkeit und zieht sie 
vom Patienten ab. Eine unserer Patientinnen nennt ihren Arzt nur noch „Dok- 
tor Computer". „Er schaut mich nie an", sagt sie, „nur auf den Bildschirm". 
Was auf Patientenseite als Entpersonalisierung, als Wegnah- 
me der nahen Mensch-zu-Mensch-Beziehung mit dem als zuge- 
wandt und „am Menschen interessiert" idealisierten Therapeuten 
befürchtet wird, ist aber auch innerhalb der Versorgungssysteme 
keineswegs so durchwegs ersehnt und erwünscht, wie es für den 
Außenstehenden erscheinen mag - es stellt sich nämlich die Fra- 
ge, ob nicht eine kontinuierliche Vernetzung von Patient und Leis- 
tungsanbieter - Praxis, Klinik, Telemedizinzentrum - nicht nur zu 
einer Überwachung des Patienten, sondern eben auch im ersten 
Schritt zur Produktion permanenter Datenspuren jeden therapeu- 
tischen Handelns und dann im zweiten Schritt zum Verlust ärztli- 
cher Deutungsmacht und Therapiefreiheit zugunsten des immer 
tiefer eingreifenden vernetzten Expertensystems führen wird. Es 
gibt gute Gründe, auch diese Bedenken von Schlüsselakteuren in 
Anschlag zu bringen; Baecker (2009) hat kürzlich ausgeführt, dass 
sie mit bisherigen historischen Befunden gänzlich konsistent sind: 
Krankenhäuser [haben sich] Jahrzehnte lang dagegen gewehrt [], Computer 
einzusetzen, weil das Auftauchen eines Diagnosegerätes am Bett eines Patien- 
ten den Arzt, der bisher das Monopol in der Formulierung einer Diagnose und 
der daraus abzuleitenden Therapie hatte, enorm unter Druck setzt. Man muss 
sich ja vorstellen, dass der Arzt eine Bestandsaufnahme vornimmt, die in den 
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Computer eingibt, und der Computer daraufhin aktuell verbunden mit stärksten 
Datenbanken, eine Diagnose gibt, die möglicherweise, wenn der Arzt so unklug 
ist, sich zu schnell zu äußern, im Widerspruch zu der des Arztes steht, die aber 
der Patient sehen kann, weil er ja selbst neben diesem Bildschirm sitzt. Wir 
sind, mit anderen Worten, mit einer Situation der Kommunikation konfrontiert, 
in der sich jemand, eine undurchsichtige Maschine mit enormen Datenmen- 
gen mit einer enormen Schnelligkeit beteiligt, ohne dass wir wissen, was wir 
von dieser Beteiligung halten sollen, in welcher Weise wir uns auf sie verlas- 
sen können und in welcher Situation wir sie besser wieder ausschalten sollten. 
Mit diesem Argument Baeckers, das weitere Widerstände aus 
medizinisch-kulturellen Grundströmungen der Telemedikalisie- 
rung gegenüber heraus erwarten lässt, wird die zweite, spezifisch 
deutsche, pragmatische Problemschicht erreicht. 

2. Denn wie von Lauterbach ausgeführt, agieren die Akteure im 
deutschen Versorgungssystem unter den Zwängen eines massiv 
gestörten Marktes, dessen Strukturen die Einführung oder Abwei- 
sung technologischer Innovation Gesetzen unterwerfen, die von 
einem freien Spiel der Kräfte ebenso weit entfernt sind wie von ei- 
nem benevolenten Zentralismus, den dessen Anhänger in staat- 
lich organisierten Gesundheitssystemen vermuten. Das genann- 
te Beispiel Ambient Assisted Living etwa findet in einem Land wie 
Norwegen nicht nur hohe Akzeptanz, sondern eben auch ideale 
strukturelle Voraussetzungen: Eine Bevölkerungsdichte von 12,5 
Einwohnern pro Quadratkilometer (Deutschland: 230 Einwohner) 
schafft Arzt-Patient-Distanzen, die Telemedizin geradezu aufdrän- 
gen, ein kommunal organisiertes, aber zentral normiertes Primär- 
arztsystem und ein staatliches Kliniknetz erlauben die zügige und 
egalitäre Einführung neuer Methoden. Für Deutschland hingegen, 
mit seiner noch immer hoch heterogenen Zuständigkeitsland- 
schaft stellt sich auf einer komplexeren Folie die Frage, wie sich 
die Verheißungen der Zukunftstechnologien zu bestehenden Sys- 
temgrenzen verhalten. Im Falle des Ambient Assisted Living, das 
idealiter den hochbetagten, multimorbiden Chroniker im eigenen 
Heim belassen, ihn dort mobil halten und zudem noch durch Te- 
lemetrie vor internistischen Krisensituationen wie einem herauf- 



150 



| Christoph Koch & Ralph Kray 




ziehenden diabetischen Koma oder einem akuten Nierenversagen 
bewahren möchte, fragt sich selbst der Laie, wo denn die Kran- 
kenkasse, die Pflege- oder die Rentenversicherung zuständig sei; 
was dabei Regelversorgung ist, was Rehabilitation und was ein 
selbst verantworteter lifestyle choice. Die Fragenkomplexe Kost- 
enträgerschaft, allgemeine Verfügbarkeit versus marktgetriebene 
Insellösung sowie Qualitätssicherung werden deshalb im nachfol- 
genden Gespräch mit Dr. Rainer Hess eingehend erörtert. 

Wahrscheinlich ist: Die Visionen der Technologie-Entwickler grei- 
fen derzeit deutlich weiter aus als die auf Systempermanzenz ausge- 
richteten Diskurse der traditionellen Großakteure des Gesundheits- 
systems; sie nehmen zumindest in ihren weit gespannten Entwürfen, 
da ihre Business-Modelle einer auf globalisierte Implementationsmo- 
delle ausgericheteten Logik folgen, womöglich nicht hinreichend 
Rücksicht auf kultur-, System- und prozessspezifische Gegebenhei- 
ten der nationalen und regionalen Versorgungsinfrastrukturen. Sie 
sind aber dennoch kongruent mit und parallel zu politisch gewollten 
und wohl auch zeitgemäßen Wandlungsprozessen der Versorgungs- 
systeme, die daher rühren, dass diese auch intrinsisch zunehmend 
auf Vernetzung und Prozessintegration angewiesen sind: Ein teleme- 
dizinisches System, das Patienten telemetrisch überwacht, dessen 
Basisstation aber in einem Krankenhaus installiert ist, unterminiert 
die artifiziell-hergebrachte Systemgrenze zwischen „ambulant" und 
„stationär". Doch ist diese nicht bereits implizit unterminiert, wenn 
das G-DRG-System seit 2004 2 insofern Systemdruck erzeugt, als die 
Abrechnungsgrundlage der Klinik-Behandlung de facto von der phy- 
sischen Präsenz des Patienten entkoppelt ist? Und da er nun einmal, 

2 Das German-DRG-System selbst setzt durch seinen Kodierungsaufwand in Haupt- und 
Nebendiagnosen mit entsprechenden ICD- und OPS-Codes die Existenz einer hoch ver- 
netzten informationstechnischen Infrastruktur bereits voraus, und es zeigt dementspre- 
chend auch archetypische Problem-Symptome der Mensch-Maschine-Schnittsteilen im 
Gesundheitswesen auf: Der „Humananteil" dieses Mensch-Maschine-Systems ist idealiter 
der „gute Kodierer", eine derzeit sehr gesuchte Spezies, welche das Maß aller G-DRG-Dinge, 
die Deutschen Kodierrichtlinien, perfekt verinnerlicht hat. 
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euphemistisch gesprochen, nicht nur virtuos kodiert, sondern auch 
„möglichst zeitnah entlassen" werden muss, wäre darin nicht bereits 
die mögliche Forderung angelegt, ihn zu seiner eigenen Sicherheit 
zumindest übergangsweise telemetrisch zu überwachen statt ihn, ei- 
ner eingeführten Polemik folgend, „blutig zu entlassen"? 

Die Aktualität dieses Fragenkomplexes ebenso wie die Komplexi- 
tät der Fragen selbst gaben den Verfassern Anlass genug, in den fol- 
genden Dialog mit Dr. Rainer Hess, dem unabhängigen Vorsitzen- 
den des Gemeinsamen Bundesausschusses, einzutreten - die stetig 
gewachsene und weiter wachsende Bedeutung evidenzbasierter 
und qualitätstransparenter Allokationsentscheidungen im SGB-V-Ge- 
sundheitswesen, für die der G-BA im ambulanten Sektor von vornhe- 
rein und im stationären Bereich auf Antrag nachlaufend Verantwor- 
tung trägt, machen dessen Position zu und mögliche Involvierung in 
Richtungsentscheidungen bezüglich der Telemedizin für alle Akteu- 
re hoch relevant. 

Herr Dr. Hess, mit was haben wir es bei der Telemedizin ei- 
gentlich zu tun? Ist es die Verlängerung bewährter Medizin mit 
anderen Mitteln, oder ist es die Einführung ganz neuer Verfah- 
ren und auch ganz neuer Arzt-Patient-Interaktionen, die die Auf- 
merksamkeit Ihres Ausschusses verdient hätte? 

Die Zuständigkeit des G-BA besteht für die Bewertung medizi- 
nischer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Wenn es um 
hochinnovative Technologie geht, kann das implizieren, dass der Ge- 
meinsame Bundesausschuss hier durchaus eine Zuständigkeit hat, 
sie zu studieren und zu beurteilen - weil ein wesentlicher Wandel des 
ärztlichen Handelns andeuten würde, dass es sich um neue medizi- 
nische Methoden handelt. Wenn neue Methoden in die ambulante 
Versorgung eingeführt werden, dann bedarf dies der vorherigen Be- 
wertung durch den Ausschuss. Erst daraufhin darf nun die Methode 
in die vertragsärztliche Versorgung eingeführt werden. 



152 



| Christoph Koch & Ralph Kray 




In der derzeitigen Praxis erkennen wir das Krankenhaus als 
wesentliche Einfallspforte. 

Nicht ohne Grund, denn hier ist die Situation, so ist es vom Gesetz- 
geber gewollt, eine andere. Eine innovative Methode darf im Kran- 
kenhaus eingeführt werden, ohne dass es einer vorherigen Bewer- 
tung durch den Ausschuss bedarf. Der Gedanke dahinter ist, dass 
Neues auf diesem Wege erleichtert in das System eingebracht wer- 
den kann. 

Geschieht das ein für alle mal? 

Durchaus nicht. Denn nun können selbstverständlich Zweifel an 
der Konformität der Innovation mit den gesetzlichen Forderungen 
nach Wirksamkeit, Angemessenheit und Wirtschaftlichkeit aufkom- 
men. In diesem Fall ist die Möglichkeit gegeben, einen Antrag an 
den Gemeinsamen Bundesausschuss zu richten, und dann wird er 
ebenfalls tätig. Die Krankenkassen könnten einen derartigen Antrag 
stellen oder die Krankenhausgesellschaft, ebenso die Patientenver- 
tretung, die im Ausschuss repräsentiert ist. Diese Frage also wür- 
de nun an den GBA herangetragen, welcher sodann mittels Kosten- 
Nutzen-Bewertung etwa feststellen könnte: Nein, der Zusatznutzen 
der in der Regel kostenaufwendigeren neuen Methode ist nicht be- 
legt, leider auch nicht im Krankenhaus - und von da an darf sie dann 
nicht mehr als Leistung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen 
erbracht werden. 

Immer vorausgesetzt, die - wie wir hier einmal annehmen 
wollen - telemedizinische Dienstleistung erfüllt das Kriterium, 
eine „medizinische Methode" zu sein? 

Dies ist entscheidend. Bei der Telemedizin ist nun die Besonder- 
heit, dass sie nach verbreiteter Auffassung ihrer Anbieter nicht pri- 
mär medizinisch-methodische Fragen aufwirft, sondern lediglich ein 
technisches Instrument sei, um bereits gesicherte Methoden nun- 
mehr über eine Strecke, eine größere Entfernung, zu bringen. Also 
gleichsam ein Transportmittel, bei dem der Arzt sagt: „Du Patient 
musst nun nicht mehr zu mir kommen, ich gebe Dir ein Gerät, wel- 
ches die Daten des Diabetikers oder Herzkranken zur permanenten 
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Überwachung zu mir überträgt. Gegebenenfalls erkenne ich ein Pro- 
blem und interveniere." Nach dieser Auffassung ist die genannte In- 
tervention bewährte Medizin, die Innovation quasi eine Erleichterung 
dafür. Es leuchtet ein, dass eben diese Auslegung den Anbietern von 
Telemedizin genehmer ist. 

Mit welcher rechtlichen Konsequenz? 

Die angestrebte Konsequenz daraus wäre die Aussage: Diese me- 
dizinische Methode ist bereits bewertet. 

Doch halt - hier eröffnet die Telemedizin ein ganz weites Feld 
strukturbezogener Fragestellungen: Ich installiere die techni- 
sche Basis im Krankenhaus, wie es in Modellversuchen bereits 
der Fall ist. Der über Funkstrecke oder Kabel an mein Kranken- 
haus angenabelte Patient wird nun von mir versorgt - und zwar 
in einem traditionell der ambulanten Versorgungsschiene vorbe- 
haltenen Bereich! 

Aber selbstverständlich wird hier ein ganzes Bündel struktureller 
Fragen berührt! Für uns, den Gemeinsamen Bundesausschuss, je- 
doch ist das naturgemäß nachrangig. Denn wenn Sie mich fragen: 
Was hat der Bundesausschuss hierzu zu sagen, dann ist die Antwort: 
Wenig. Denn dies haben die Kassen zunächst einmal in der Hand, 
indem sie es in Form von Verträgen regulieren. Sie können als Leis- 
tungserbringer mit den Kassen heutzutage sicherlich auch telemedi- 
zinisch gestützte Versorgungsverträge abschließen. 

Als Bestandteil einer Integrierten Versorgung? 

In diesem Kontext ist diese Konstruktion sicherlich reizvoll, und 
einige Kassen sagen durchaus: Es ist für uns interessant, auf die- 
sem Feld eine Integrierte Versorgung zu etablieren, um Niedergelas- 
sene und Krankenhäuser so mit unseren Patienten zu vernetzen. In 
Köln beispielsweise bietet die Universitätsklinik Herzinfarktpatienten 
so etwas an, Daten werden in der Nachsorge an das Zentrum gelei- 
tet, und es kooperiert mit Hausärzten. Die Hausärzte überwachen die 
Patienten weiter, und honoriert wird dies über integrierte Verträge 
mit den Kassen. 
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Genau an diesem Beispiel können wir nun die Methodenfra- 
ge aufwerfen: Ist hier eine neuartige Therapieform etabliert, die 
womöglich der Beurteilung durch den GBA bedarf? Das hätte ja 
durchaus den Vorteil, dass eine von Ihnen anerkannte Methode 
eine Regelleistung wird, die überall zur Verfügung gestellt wer- 
den darf. 

Nun, die technischen Fragen sind recht übersichtlich: Funktioniert 
die Technik, tun diese Apparate, was sie sollen? Das ist sicher in ei- 
nem rein medizintechnischen Kontext hinreichend zu klären. Doch 
nun kommt die Anschlussfrage: Wie ist es um den Arzt bestellt? Ha- 
ben wir es mit einer reinen Fortbildungsfrage zu tun? Ist hier ledig- 
lich eine technische Qualifikation zu erwerben? Dann haben wir es im 
Falle der niedergelassenen Ärzte ganz klar mir einer Anforderung an 
die Kassenärztlichen Vereinigungen zu tun, dies zu regulieren. Den- 
noch kann auch hier wieder nachgefragt werden: Halt, ist das nicht 
doch ein medizinisch-methodisches Problem, was darunterliegt? 

Inwiefern? 

Es ist etwas anderes, ob der Patient zu mir in die Praxis kommt 
oder ob ich ihm ein Gerät mitgebe. Also könnte man die Frage stel- 
len, ist das nicht ein zusätzliches Risiko? Wäre es nicht sinnvoll, die- 
ses zu bewerten? 



Hier stellt sich nicht nur die Analyse der Interaktion als Unter- 
suchungsgegenstand dar - freilich kann ich in der Praxis Nach- 
fragen an den Patienten stellen, den diagnostischen Blick auf ihn 
richten. Aber weitergehend erscheint noch die Frage nach der 
Qualität - kann ich mit der Telemedizin als Ergänzung oder als 
Ersatz konventioneller Intervention vergleichbare oder gar ver- 
besserte Outcomes erzielen? 

Richtig. Und ganz sicher ist dies auf längere Sicht die zentrale 
Fragestellung: Taugt eine solche telemedizinische Versorgung dazu, 
dieselbe oder eine bessere Qualität zu erzielen als der bisherige Ver- 
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sorgungskontext? Und diese Frage könnte man methodisch gut an- 
gehen. 

Man muss zudem die Frage stellen: Was trägt sich im klini- 
schen Alltag zu, die Frage, was der Arzt an medizinischem Wis- 
sen einbringen kann in diese rasant changierende technische 
Landschaft - unter dem Gesichtspunkt, ob nicht ein technisch 
„ver-unsicherter" Arzt zu einer medizinischen Ver-Unsicherung 
der Versorgung führen kann. 

Durchaus. Da wir bisher keine Anträge bekommen haben, gehe 
ich in der Tat davon aus, dass diejenigen, die telemedizinische Me- 
thoden derzeit vorantreiben, davon ausgehen, dass dies mit Maßnah- 
men der ärztlichen Fortbildung in den Griff zu bekommen ist. Aber 
nochmals: Das kann man auch anders sehen. 

Angenommen, man sähe es anders? 

Dann würde das in der Konsequenz dazu führen, dass wir als Ge- 
meinsamer Bundesausschuss, wenn wir entsprechende Anträge be- 
kämen, uns mit ebensolchen Fragestellungen beschäftigen müssten. 
Und dass es zumindest ein ausgeprägtes Interesse daran gibt, wie 
wir uns dazu stellen, habe ich eben erst an den nachdrücklichen An- 
fragen dahingehend gesehen, ob wir an einer thematisch einschlägi- 
gen Veranstaltung auf der Medica 2009 teilnehmen würden. Dies ha- 
ben wir getan. Es sieht so aus, dass doch viele zu denken scheinen, 
der Gemeinsame Bundesausschuss solle auf diesem Feld doch stär- 
ker in eine Verantwortung hineingenommen werden. 

Kehren wir die Frage um: Was spräche dagegen? 

Die Gegenfrage ist ebenfalls berechtigt, und zugespitzt lautet sie: 
Was spräche andererseits dagegen, dies von den Kassen im Wettbe- 
werb regeln zu lassen? Der Gesetzgeber hat den Krankenkassen ge- 
zielt Instrumente in die Hand gegeben, um Einzelverträge abschlie- 
ßen zu können. Er möchte den Wettbewerb stärken und den Kassen 
hier Differenzierungsmöglichkeiten eröffnen. Vor allem die besagten 
Integrierte-Versorgungs-Verträge sind unter diesem Gesichtspunkt 
zu sehen. Insofern ist es für die Krankenkassen plausibel zu sagen: 
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Bevor ich mein Telemedizin-Projekt an den GBA herantrage, mache 
ich es im Wettbewerb. 

Das würde wie aussehen? 

Ganz konventionell: Die Kassen suchen Partner, mit denen sie te- 
lemedizinische Angebote für ihre Versicherten gemeinsam einfüh- 
ren. Hier kommt das Problem: Wir bekommen auf diese Weise zahl- 
reiche Insel-Lösungen. Sie haben dann in Ihrer Partnerschaft ein Netz 
errichtet, das womöglich völlig zufriedenstellend funktioniert. Doch 
haben Sie dies nicht flächendeckend getan und können es auch im- 
mer wieder nur ganz neu einführen, durch einen jeweils neuen Ver- 
trag zwischen geeigneten Partnern. Dies ist, das muss man eingeste- 
hen, ein recht mühsamer Weg, eine solche Innovation in die Fläche 
zu bringen und sie, wenn sie denn so innovativ ist, möglichst vielen 
Patienten zugute kommen zu lassen. 

Sofern es so kommt, müsste sich ein wachsende Ungleich- 
heit der Patienten in diesem Bereich einstellen? 

Wettbewerb führt nie zu Gleichheit. Wettbewerb heißt, dass ich 
im Markt mein Produkt optimal absetzen möchte. Dafür suche ich 
mir geeignete Partner, und das führt eben gerade nicht zu Gleichheit, 
weder unter den Patienten, noch unter den Leistungserbringern. 
Spezifische Partner also finden sich zusammen, und sie machen Ver- 
träge - nach meiner Erfahrung leider stets Verträge, die dann nie ver- 
öffentlicht werden, über Projekte, die dann wiederum nie öffentlich 
evaluiert werden. 

Ein Mangel an Transparenz? 

Solange dies ein Betriebsgeheimnis der einzelnen Kasse ist, wird 
es natürlich nicht transparent. Sicherlich gibt es Kontrollen und Eva- 
luationen, aber als interne Vorgänge, nur im Innenverhältnis für sich, 
nicht für Außenstehende. Das ist auch ein Problem der Qualitätssi- 
cherung. Man kann nun auch sagen: Wenn das so ist, dann lassen 
Sie uns doch den gesamten Vorgang, die gesamte Versorgungsket- 
te unter den Aspekt der Qualitätssicherung einordnen, so dass man 
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nicht mehr verengt auf die Qualität der Methode schaut, sondern auf 
die Qualität des Ergebnisses. 

Also übergreifend über alle Sektoren des Gesundheitssystems? 

Ja. Wir haben bekanntlich ein neues Institut beauftragt, das 
AQUA-Institut. Es hat die Aufgabe, für bestimmte Erkrankungen 
patientenorientierte sektorübergreifende Qualitätssicherung zu be- 
treiben. Warum müssen wir dahin kommen? Weil es doch ganz of- 
fensichtlich im DRG-Zeitalter keinen Sinn mehr ergibt, die Qualitäts- 
parameter eines zweitägigen Krankenhausaufenthaltes zu beurteilen. 
In einer weitergefassten Perspektive richtet sich dann also der Blick 
auf die gesamten stationär-ambulanten Versorgungspfade. Dazu ha- 
ben wir erst seit Mitte 2007 den gesetzlichen Auftrag - zuvor waren 
die Sektoren strikt getrennt. 

Wie ordnet sich die Telemedizin hier ein? 

Sicherlich würde sich die Telemedizin wegen der sektorübergrei- 
fenden Methoden, die sie anbietet, besonders eignen, um nach die- 
ser Systematik evaluiert zu werden. Man muss es schon deutlich sa- 
gen: Wenn die Interessen Vertreter im Gesundheitswesen meinen, 
wir sollten es bei diesen insularen Lösungen belassen, dann können 
wir doch eigentlich die Qualitätssicherung vergessen. Was aber wür- 
de das in der Konsequenz bedeuten? Dass nur die Regelversorgung 
evaluiert wird - das bedeutet einerseits, dass die Regelversorgung 
stärker evidenzbasiert wird. Aber auch, dass sie diskriminiert wird, 
indem nur sie der kritischen Überprüfung standhalten muss. Und ich 
kann nicht erkennen, inwiefern das im Interesse der Patienten sein 
soll. 

Warum? 

Qualitätssicherung umfasst immer einen Dokumentationsauf- 
wand, die Therapien werden umfassend dokumentiert. Wenn das in- 
nerhalb der Insellösung nicht oder sozusagen unsichtbar geschieht, 
dann hat das zur Folge, dass wir insgesamt weniger medizinisches 
Wissen über die Versorgung gewinnen. Für den Patienten ist das kei- 
ne wünschenswerte Situation, denn er soll sich ja aktiv in ein integ- 
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riertes Versorgungskonzept einschreiben. Und das setzt doch vor- 
aus, dass er die objektiven Vor- und Nachteile dieser Entscheidung 
erfährt. Wie kann er das, wenn sie ein Betriebsgeheimnis der jeweili- 
gen Vertragspartner sind? 

In anderen europäischen Ländern sind telemedizinische Pro- 
gramme von den staatlichen Trägern eingeführt, die bereits grö- 
ßere Populationen betreffen. Norwegen etwa legt eines zum Am- 
bient Assisted Living auf, Unterstützungssysteme helfen älteren 
Menschen bei der Alltagsbewältigung im vertrauten Lebensum- 
feld. In Deutschland könnte solches angesichts des demografi- 
schen Wandels auch attraktiv sein. Sprechen Sie mit der neuen 
Bundesregierung über breitere Programme oder zumindest über 
Disease-Gruppen, in denen solch etwas sinnvoll erscheint? 

Wir haben zur Zeit vier Disease Management-Programme: Diabe- 
tes, koronare Herzkrankheit, Asthma/COPD und Brustkrebs. Und das 
sind definierte Programme, bei denen von der Diagnose über statio- 
näre und ambulante Therapie weitgehende Integration der Maßnah- 
men und der Dokumentation besteht. An die Rehabilitation, neben- 
bei bemerkt, kommen wir schlecht heran, weil wir in Deutschland 
da sehr differenzierte Zuständigkeiten haben. Hier haben wir also 
in Form der DMPs Programme, die vom Ministerium im Wege der 
Rechtsverordnung geregelt werden, weil sie sich auf den finanziel- 
len Risikostrukturausgleich unter den Krankenkassen auswirken. Hier 
legen die Kassen Wert darauf, dass Qualitätssicherung erfolgt, und 
es dies ist ja per Definition sektorenübergreifende Versorgung. Inso- 
fern haben wir hier einen geeigneten strukturellen Rahmen auch in 
Deutschland. Wenn man also einen Ansatz hätte, auch anhand von 
Beispielen aus dem europäischen Umfeld, wo man sagt, hier gibt es 
ein telemedizinisches Konzept, das die Versorgung grundsätzlich zu 
verbessern vermag, wäre dies ein passender Kontext. 

Welche Voraussetzungen müssten für die Integration von Te- 
lemedizin in ein solches DMP erfüllt sein? 

Zum einen, dass das Ministerium das befürworten würde und 
zum anderen, dass die Partner im GBA der Meinung sind, dass te- 
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lemedizinische Leistungen in ein solches Programm hineingehören, 
weil sie geeignet sind, Qualität und Wirtschaftlichkeit zu verbessern. 
Die Vermutung liegt ja nahe, dass ich bei Diabetikern oder Herz- 
kranken die Qualität der Betreuung durch telemedizinische Hilfsmit- 
tel beibehalten, aber die Zahl der Besuche verringern kann. Das ist 
eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und womöglich auch der 
Lebensqualität. Wenn das also zur Debatte steht, werden wir sicher 
auch die Erfahrungen aus anderen Ländern in die Beratungen ein- 
beziehen, unter Berücksichtigung der nationalen Besonderheiten. In 
Norwegen etwa spielt die geringe Bevölkerungsdichte und damit die 
Überwindung wesentlich größerer Distanzen natürlich eine heraus- 
ragende Rolle. 

Und dann wägen Sie ab. 

In der Tat. Die Kosten-Nutzen-Bewertung bezieht strukturel- 
le Überlegungen mit ein. Ich sehe, dass es große Fortschritte auf 
dem Gebiet der Technologie gibt, aber in einem Land mit hoher Arzt- 
dichte wie unserem, wo die Ressourcen entsprechend gelagert sind, 
kann eine zentrale Frage der qualitätsbezogenen Bewertung natür- 
lich auch lauten: Ist nicht der präsente Arzt am Ende doch der bes- 
sere Versorger als es die technische Überbrückung von Distanz zwi- 
schen Arzt und Patient sicherstellen kann? Auch dies kann der zu 
ziehende Schluss sein. 
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Stellenwert von 
Patienteninformation und 
-kommunikation im 
Versorgungsmanagement 
der gesetzlichen 
Krankenversicherung 

Web 2.0 als Infrastruktur zur Mündigkeit 
in der Gesundheitsversorgung 1 

Hardy Müller 



Situation 



„Information at your fingertip" lautete die Losung, mit der Mi- 
crosoft-Firmengründer Bill Gates im Jahre 1 994 2 die Verheißung und 
Weiterentwicklung der Computertechnologie programmatisch beti- 
telte. Durch das Internet sind heute Informationen für fast jedermann 
verfügbar, neue mobile Endgeräte (wie internetfähige Handys oder 
Netbooks) ermöglichen bequem an fast jedem Ort einen Zugang zu 



1 Ich danke Frau Univ.-Prof. Dr. Ingrid Mühlhauser, Universität Flamburg, für intensive und 
wertvolle Diskussionen zum Thema. 

2 Computermesse Comdex/Fall (November 14th, 1994) in Las Vegas. Gates berichtet in die- 
ser Rede von einer Vorstellung der Losung bereits im Jahre 1990. Höchste Zeit also für eine 
Reformation! Auf die Rede aus 1994 wird hier Bezug genommen, da diese am besten do- 
kumentiert ist (die komplette Keynote findet sich hier http://www.mr-gadget.de/tech-histo- 
ry/2009-05-20/zurueck-in-die-zukunft-die-vision-von-bill-gates-aus-dem-jahr-1 994/. 
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diesen Datenquellen - und darüber hinaus eigene Kommunikations- 
und Publikations-Möglichkeiten: Informationen zu erhalten ist ein- 
fach. Die Herausforderung besteht darin, die qualitativ korrekte und 
„richtige" Information zu finden. Spräche Gates heute, würde er wohl 
in seiner Vision zur Weiterentwicklung der Computer- und Informa- 
tionstechnologien die Art der Information sowie die Zielsetzungen si- 
cherstellen wollen. Eine Aktualisierung der alten Losung könnte etwa 
lauten „Trusted Information for your empowerment" . Das Web 2.0 mit 
seinen zentralen Kennzeichen Interaktivität und Kollaboration bietet 
Ansätze zur Lösung der Probleme bei der Auswahl und der Qualifizie- 
rung von Informationen. 

Über dieses Web 2.0 wird viel geschrieben - und dem Konstrukt 
selbst noch mehr zugeschrieben. Kennzeichnend ist die Bildung von 
Gemeinschaften sowie die Möglichkeit, sich einfach Publizität zu 
verschaffen. Ein MindCloud gibt einige Bedeutungshorizonte wieder 
(Abbildung 1). Im Folgenden sollen keine weiteren Bedeutungshori- 
zonte hinzugefügt und es soll auch nicht auf die Methoden und Tech- 
niken des Web 2.0 tiefer eingegangen werden. Vielmehr wird be- 
schrieben werden, für welche hochrangigen Ziele es nutzbringend 
eingesetzt werden kann. 3 



3 Segelflieger sind geschult, auf Wolken zu achten. Diese können Auf- und aberauch Abwinde 
signalisieren. Insofern ist auch ein MindCloud zum WEB 2.0 hilfreich - nicht alles in der 
Wolke muss der Patienteninformation Auftrieb geben. 
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Abbildung 1 : MindCloud zum Begriff Web 2.0 4 
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Im Folgenden wird die Bedeutung der Patienteninformationen für 
das System der gesetzlichen Krankenversicherung skizziert. Es wird 
die These vertreten, dass in den gesundheitspolitischen Vorgaben 
und der Praxis des Versorgungsmanagements die Potenziale der Pa- 
tienteninformation nicht hinreichend (an-)erkannt werden und damit 
Chancen verspielt werden. 

Die Patienteninformation hat große Bedeutung für die Resultate 
im Gesundheitswesen. Sie hat den Rang einer unverzichtbaren ef- 
fektvollen Gesundheitstechnologie (health technology). 

Patienteninformation - aktiv wie passiv - wird vom Gesetzgeber 
gefordert. Um der - zunehmend eingeforderten - Verantwortung als 
Versicherter und Patient gerecht werden zu können, benötigen wir 
qualitativ hochwertige Informationen. Wissenschaftlich und ethisch 
werden Patienteninformationen heute daher ebenso verlangt wie zu- 



4 http://nerdwideweb.eom/web20/#web20de 
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vor bereits vom Gesetzgeber: Nicht zuletzt wünschen die Versicher- 
ten auch umfängliche - nicht oberflächliche - Informationen (Kapi- 
tel 2). 

Informationen dienen nicht nur zur Bildung von Patienten - wel- 
che, wie bereits von Ralph Kray unterstrichen, schon aus sich selbst 
heraus zu einer adäquateren Allokation von Ressourcen führen kann. 
In Kapitel 3 werden die weiteren Wirkungsdimensionen der Informa- 
tionen an Beispielen illustriert. Diese Beispiele verdeutlichen die loh- 
nenswerten Ansatzpunkte für Verfahren des Web 2.0, um die Ziele 
der Patienteninformation und letztlich eine rationalisierte und huma- 
ne Gesundheitsversorgung weiterhin und langfristig sicherstellen zu 
können. 

Eine Darstellung der bisherigen Traditionen im Versorgungsma- 
nagement kann daher hilfreich sein, das Neuartige besser zu verste- 
hen und die Etablierung moderner Ansätze zu befördern. Die Ent- 
wicklung des Versorgungsmanagements hin zur heutigen Bewertung 
wird in Kapitel 4 beschrieben. 

In Kapitel 5 werden Beispiele aus dem aktuellen Versorgungsma- 
nagement genannt, bei denen das Web 2.0 gute Unterstützung bot. 
Eine webbasierte interaktive Entscheidungshilfe für Versicherte zur 
Vorbereitung des Arztbesuches wurde in einem Projekt „Patienten- 
dialog" entwickelt. 

Die Verfahren des Webtrackings zur Bewertung des Nutzens von 
Online-Informationen werden am Beispiel der Entwicklung und Eva- 
luation einer evidenzbasierten Information zum Thema gestörte Blut- 
zuckerwerte illustriert. Zum Einsatz kamen und kommen Methoden 
der Protokollierung von Web-Bewegungen zur Bemessung der Re- 
zeption von Internet-Informationen. Damit werden auch die Prozesse 
der Informationsaneignung thematisiert. 

Abschließend wird die These vertreten, dass ein Web 2.0 als Ka- 
talysator wirken kann, mit dem Patienteninformationen als mächti- 
ge Gesundheitstechnologie zur Rationalisierung und Humanisierung 
des Gesundheitswesens entwickelt werden können. 
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Stellenwert der Patienteninformation 
in der Gesundheitsversorgung 



Normative Stellung: die Vorgaben 
des Sozialgesetzbuches (SGB V) 

Das generelle Ziel der gesetzlichen Krankenversicherung besteht 
darin, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustel- 
len oder ihren Gesundheitszustand zu bessern (SGB V § 1, Satz 1). 
Alle beteiligten Akteure haben dazu zu kooperieren und gemeinsam 
sicherzustellen, dass die erbrachten Leistungen ausreichend, zweck- 
mäßig, wirksam und wirtschaftlich erbracht werden. Ausreichend ist 
dabei nicht mit einer Benotung zu verwechseln sondern bezeichnet 
hier einen adäquaten Umfang der Leistungen. 5 

Die erbrachten Leistungen haben dem aktuellen Stand der medi- 
zinischen Kenntnis zu entsprechen. 6 Alle beteiligten Akteure unter- 
liegen dieser Verpflichtung. Nicht immer kann dieser Anspruch so- 
fort oder sicher eingelöst werden. Gerade bei neuen Verfahren, die 
umgangssprachlich mit Innovationen gleichgesetzt werden, können 
noch keine umfänglichen Erfahrungen vorliegen. Aus den Unsicher- 
heiten bei der Einführung von Innovationen erwächst der Anspruch, 
sich gerade beim Thema „innovative Verfahren" um Informationen 
und Wissen zu bemühen (Müller 2006). 

Alle Akteure sind gefordert. Dies meint nicht allein in erster Li- 
nie die Leistungserbringer wie Ärzte oder Krankenhäuser. Es betrifft 
auch die Leistungsgewährung durch die Kostenträger. Finanziert 
werden dürfen nur jene Leistungen, die den oben genannten Kriteri- 
en entsprechen. Und nicht zuletzt betrifft dies auch die Versicherten 
und Patienten. Ihr Verhalten darf den Zielen des SGB V nicht zuwider- 
laufen. Auch für sie gelten die oben genannten Kriterien. Versicherte 

5 Vgl. §1 S.2 und §2 Abs. 4 SGB V. 

6 Vgl. S.2 Abs. 1 S. 2 SGB V. 
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sind also Beteiligte bei der Zielerreichung der gesundheitlichen Versor- 
gung. „Die Versicherten sind für ihre Gesundheit mit verantwortlich" 
(SGB V § 1 , Satz 2). Sie sind keine passiven Objekte, sondern werden 
aktiv in den Behandlungsprozess bzw. den Prozess zur Gesunderhal- 
tung eingebunden. 

Um dieser Rolle zu entsprechen, benötigen Patienten angemes- 
sene und nützliche Informationen. Nur auf Grundlage verständlicher 
Patienteninformation kann sich eine angemessene Beteiligung und 
Verantwortung der Versicherten entfalten. Liegen diese Grundvor- 
aussetzungen nicht vor, kann von einer angemessenen Beteiligung 
und Verantwortung der Versicherten nicht ausgegangen werden. Im 
Ergebnis werden Rationalisierungspotenziale vergeudet und der im 
SGB V formulierte normative Anspruch verletzt. Falls wir es mit dem 
Primat der Rationalisierung ernst meinen, müssen wir Patienteninfor- 
mationen weiter qualifizieren und konsequenter anbieten. 

Medizinische Verfahren greifen in die persönliche Autonomie 
und regelhaft auch in die körperliche Unversehrtheit des Patienten 
ein. Eine Operation stellt den Tatbestand einer Körperverletzung dar, 
solange der Patient nicht „informiert" einwilligt. Dieses Prinzip gilt 
auch für weniger invasive Behandlungen - auch die Verabreichung 
einer Medikation erfordert die Zustimmung des Patienten. Dies ist 
nur dann rechtswirksam, wenn dem Patienten umfassende wissen- 
schaftsbasierte Informationen als Entscheidungshilfe zur Verfügung 
gestellt werden. Erst die Patienteninformation „heilt" insofern den 
Sachverhalt der Körperverletzung. Die korrekte Patienteninformation 
ist daher zentral in jedem Behandlungsprozess. 

Die Notwendigkeit eines Angebotes von Patienteninformationen 
wird nach langen Diskussionen mittlerweile allgemein anerkannt (sie- 
he unten Exkurs: Menschenrechte zur Legitimation der Patientenin- 
formation?). Niemand wird heute ernsthaft die Sinnhaftigkeit einer 
Patienteninformation in Frage stellen. Notwendig ist nun, sich über 
das Ausmaß der Verpflichtung zur aktiven Patienteninformation und 
über die Art und die Qualität der anzubietenden Informationen Ge- 
danken zu machen und verbindliche Regelungen zu finden. 
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Information kann wahr und falsch, kann gut oder schlecht sein. 
Längst liegen Kriterien vor, die beschreiben, wie gute Informationen 
auszusehen haben (Steckelberg et al. 2005, GPGI 2009, Perry et al. 
2008 7 ). Es ist nun an der Zeit die Qualifizierung und Qualitätssiche- 
rung der Patienteninformationen voranzubringen. 8 

Drängend ist die Beantwortung der Fragen: Wie stark und inten- 
siv ist die Verpflichtung zur Patienteninformation ausgeprägt? Kann 
es eine Überforderung von Patienten mit Informationen geben oder 
ist das Informationsangebot obligat? Dürfen Ärzte über eine mög- 
liche Überforderung entscheiden? Ist das Angebot bedingungslos 
oder wie sehen ggf. die Bedingungen für eine aktive Information von 
Versicherten und Patienten aus? (GMC 2008). 



Exkurs: Menschenrechte zur Legitimation 
der Patienteninformation? 

In der Deklaration der Menschenrechte (1948) wurden Unveräu- 
ßerlichkeiten des Humanen formuliert, und es wird dabei erstmals 
das Recht auf Bildung als ein kulturell eigenständiges Menschenrecht 
gefasst. Die Direktoren des Deutschen Institutes für Menschenrechte 
machen darauf aufmerksam, dass die Menschenrechts-Formulierun- 
gen auf politische Gestaltungsprinzipien verweisen und aktive Maß- 

7 In der Europäischen Leitlinie zum Brustkrebsscreening werden folgende Merkmale genannt: 
„Information provided must be balanced, honest, adequate, truthful, evidence-based, acces- 
sible, respectful and tailored to individual needs where possible" (Perry et al. 2008, 8). 

8 Auch die Berichte aus dem Medizinjournalismus sind von sehr unterschiedlicher Qualität, 
obschon Kriterien für eine gute Berichterstattung vorliegen. Um den Lesern oder auch den 
Produzenten eine Orientierung über gute und schlechte Artikel zu geben, wurden in verschie- 
denen Ländern sehr erfolgreich öffentliche Bewertungen von Artikeln vorgenommen (zum 
Beispiel www.healthnewsreview.org). In Deutschland gibt es erste Initiativen (Universität 
Dortmund, Institut für Journalistik, Prof. Wormer), um dies auch für den deutschsprachigen 
Baum zu realisieren. 
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nahmen verlangen. Sie stellen fest: „Die spezifischen Regelungen 
und normativen Vorgaben des Menschenrechts auf Bildung sind in 
Deutschland noch nicht sehr bekannt, noch werden sie (...) vollstän- 
dig umgesetzt" (Bielefeldt, Seidensticker 2006). 

Ein Recht auf Bildung wurde oft (miss-)verstanden als ein An- 
spruch, allein die elementaren Grundfertigkeiten von Lesen, Schrei- 
ben und Rechnen vermittelt zu bekommen. Die geforderte Grund- 
bildung ist nicht mit der Grundschulbildung zu verwechseln. Bei 
Bildung als Menschrecht geht es darum, für das Leben zu lernen, mit 
anderen zu leben, zu handeln und natürlich auch darum, Wissen zu 
erwerben. 

Qualität und Charakter der Menschenrechte werden durch be- 
stimmte Kriterien definiert. Ein Strukturelement der Menschenrech- 
te ist „Annehmbarkeit" (acceptability):9 Beim Thema der eigenen Ge- 
sundheit im Kontext der Bildung trifft dies in eindringlicher Weise zu. 
Es gibt kaum einen anderen Topos, der für die eigene Entwicklung so 
grundlegend ist, wie das Thema Gesundheit. 10 



Ein umfassendes, qualifiziertes und qualitätsgesichertes Angebot 
an Patienteninformationen ist damit auch vor dem Hintergrund 
des Menschenrechtes auf Bildung zu fordern! 



9 Andere sind availiability (Verfügbarkeit), access (Zugang) und adaptability (Anwendbarkeit). 

10 Diesen Umstand bringt Arthur Schopenhauer auf den Punkt, indem er sinngemäß schreibt: 
Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist Alles nichts. „Überhaupt aber be- 
ruhen 9/10 unsers Glückes allein auf der Gesundheit. Mit ihr wird Alles eine Quelle des 
Genusses: hingegen ist ohne sie kein äußeres Gut, welcher Art es auch sei, genießbar, ..." 
(Schopenhauer 1917, 28). 
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Wissenschaftliche und ethische 
Forderungen: von der Compliance über die 
Adherence zur informierten Entscheidung 



Im System der gesetzlichen Krankenversicherung wird von den 
Versicherten Eigenverantwortung verlangt. Der Umfang der Mitar- 
beit wurde in frühen Phasen des Versorgungsmanagements (s. u.) 
oft am Ausmaß der Compliance der Versicherten gemessen. Gemeint 
ist damit der Umfang, in dem gutgemeinten ärztlichen Ratschlägen 
und Empfehlungen gefolgt wird. Unter dem etwas sperrigen Begriff 
des „benevolenten Paternalismus" wurde diese Position vertreten. 
Angestrebt wurde ein hohes Maß an Compliance. Non-Compliance 
galt als negativ und wurde sanktioniert (vgl. hierzu Klotter, in diesem 
Band). 

Im Gegensatz zur Compliance erfordert der Adherence-Ansatz, 
dass die patientenindividuellen Behandlungs- und Gesundheitsziele 
zu formulieren sind. Die sich anschließende medizinische Behand- 
lung ist insofern weniger durch die Folgsamkeit als vielmehr durch 
die Beteiligung des Patienten charakterisiert. Weil der Begriff „Ad- 
herence" jedoch häufig in sinnwidriger Weise mit der Compliance 
gleichgesetzt wurde, sollte der programmatischere Ausdruck der „in- 
formierten Entscheidung der Versicherten" die Adhärenz in einem 
reflektierten Versorgungsmanagement ablösen. Nicht das unreflek- 
tierte Befolgen medizinischer Empfehlungen, sondern die bewusste, 
„informierte Entscheidung" der medizinischen Behandlung ist das er- 
strebenswerte und auch normativ verankerte Ziel des Versorgungsma- 
nagements. 

Die „informierte Entscheidung" ( informed consent) meint einen 
auf dem bestverfügbaren wissenschaftlichen Wissen aufgebauten 
Informationsprozess, in dem sich der Patient gemeinsam mit seinem 
Arzt über Behandlungsanlass sowie die Vor- und Nachteile der zur 
Alternative stehenden Behandlungsoptionen Klarheit verschafft. Ziel 
ist die Einwilligung des Patienten in eine individuell angepasste, op- 
timale Behandlung. 
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Auf dem Weg zur informierten Entscheidung werden verschiede- 
ne Verfahren beschrieben. Mit dem Begriff der „Partizipativen Ent- 
scheidungsfindung" (shared decision making) liegt ein Modell der 
medizinischen Entscheidungsfindung vor, das in besonderer Weise 
eine „informierte Entscheidung" fördert (Härter 2004). 

Bei der Bewertung des Nutzens von medizinischen Behandlun- 
gen ist daher neben den klassischen Outcome-Indikatoren wie Mor- 
bidität, Mortalität, Lebensqualität usw. zukünftig auch die „Informier- 
te Entscheidung" als harter Outcome-Parameter zu berücksichtigen 
(Mühlhauser, Müller 2009; Meyer-Lutterloh 2009). 11 Bei Selektiv-Ver- 
trägen von Krankenkassen mit Leistungserbringern (Nebling 2006) 
wäre die Berücksichtigung der „Informierten Entscheidung" als Ge- 
staltungsmerkmal bei der Organisation der medizinischen Behand- 
lung wünschenswert. Ein Abschluss von Vereinbarungen mit Blick 
auf diesen Outcome-Parameter signalisierte Kundenorientierung und 
modernes Versorgungsmanagement. 

Die Besinnung auf für den Patienten relevante 12 Ergebnisse der 
medizinischen Behandlung ist auch in anderen Bereichen der Nut- 
zenbewertung angezeigt. Schlechte Erfahrungen in der Vergangen- 
heit mit den klinisch berichteten Surrogaten der Behandlung (Mühl- 
hauser, Meyer 2006) machten den Weg frei für den Blick auf das 
Wesentliche: die individuell empfundene Besserung für den Patien- 
ten. Während die Optimierung der Surrogatwerte oft einer reinen 
Blutbildkosmetik gleichkam, sind nun endlich für den Patienten we- 
sentliche Outcomes gefragt. Diese Evolution der Outcome-Kriterien 
entspricht einer Entwicklung weg vom Schein (Surrogate) hin zum 
Sein (patientenrelevante Endpunkte). 

1 1 Der Einbezug von Patient reported Outcomes ist eine vergleichsweise junge Forderung. Sie 
findet sich mittlerweile in den Methodenpapieren der EMEA, FDA und auch des G-BA. 

12 Die statistische Signifikanz von Ergebnissen ist nicht hinreichend. Eigentlich kaum ver- 
ständlich, warum bei Ergebnissen von wissenschaftlichen Untersuchungen ostentativ auf 
die Signifikanz verwiesen, jedoch die Relevanz für die Patienten nicht thematisiert wird. 
Signifikanz ist eine notwendige Voraussetzung, erst die Patientenrelevanz ist hinreichend 
für die Versorgungsrelevanz (und Vergütung) im System der GKV. 



172 



| Hardy Müller 




Alte Hüte oder moderne Errungenschaften? 

Die oben skizzierte Entwicklung ist zum einen zwingend und zum 
anderen scheint sie bereits vollendet - zumindest wenn man sich 
die Haltung in angelsächsischen Ländern betrachtet. Ein Blick auf 
die Versorgungsrealität in Deutschland zeigt, wie aktuell diese Forde- 
rung weiterhin ist und wie häufig gegen sie verstoßen wird. 

Ein besonders heftig diskutierter und letztlich korrigierter Aus- 
druck einer benevolent-paternalistischen Haltung in der gesundheits- 
politischen Gesetzgebung fand sich in den Entwürfen zur Förderung 
der Krebsfrüherkennungs-Maßnahmen im Rahmen des GKV-WSG 
(2006). Dort wurde eine Verpflichtung zur Teilnahme an bestimmten 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen gefordert. Sollte dieser Teil- 
nahmeverpflichtung von den Versicherten nicht entsprochen wor- 
den sein, würden die Versicherten höhere finanzielle Belastungen im 
Krankheitsfall zu tragen haben. 13 

Die gesundheitswissenschaftliche und international weiter fort- 
geschrittene gesundheitspolitische Entwicklung von der Compliance 
hin zur „informierten Entscheidung" fand ihren Niederschlag im 
deutschen Gesundheitswesen über bemerkenswerte Wege. Die ur- 
sprünglich vorgesehene Teilnahmeverpflichtung wandelte sich erst 
nach Diskussionen im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu ei- 
ner Beratungsverpflichtung über die Krebsfrüherkennungsuntersu- 
chungen. (Eine auch gesundheitspolitisch bemerkenswerte Weiter- 
entwicklung der gesetzlichen Vorgaben durch eine nachgesetzliche 
Instanz). Angesichts der Nutzen/Schadens-Bilanz der Krebsfrüher- 
kennungsuntersuchungen (Raffle, Gray 2007) ist diese Entwicklung 
sehr zu begrüßen. 

Diese neue Beteiligungskultur zeigt sich auch bei der Zieledefini- 
tion im Rahmen des Nationalen Krebsplanes (BMG 2008). Der Na- 

13 Sollte die Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in einem später eintre- 
tenden Krankheitsfall nicht nachgewiesen werden können, wäre die maximale Zuzahlung 
der Versicherten in Höhe von 2 Prozent des Bruttoeinkommens im Krankheitsfall nicht auf 
1 Prozent des Bruttoeinkommens reduziert worden. 
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tionale Krebsplan (NKP), ein Koordinations- und Kooperationspro- 
gramm für die Onkologie, wurde 2008 vom Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG), Deutscher Krebsgesellschaft (DKG), der Deut- 
schen Krebshilfe (DKH) und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher 
Tumorzentren initiiert. Unter Beteiligung von Vertretern der Bun- 
desländer, der Krankenkassen, der Leistungserbringer und der Pa- 
tientenvertreter wurden vier zentrale Handlungsfelder für die zukünf- 
tige onkologische Versorgung formuliert. Im Handlungsfeld 4 geht 
es um die „Stärkung der Patientenorientierung". Hier werden in drei 
eigenen Zielsetzungen Patientenbelange hinsichtlich ihrer Informati- 
ons- und Beteiligungsansprüche systematisch entwickelt und in die 
Zielstellungen des NKP integriert. 

Angestrebt wird eine Stärkung der kommunikativen Kompeten- 
zen von Leistungserbringern wie auch bei den Patienten. Im Ziel 12 
des NKP geht es um die gemeinsame Entscheidungsfindung von 
Arzt und Patient. Die Zielformulierung unter der Überschrift Partizi- 
pative Entscheidungsfindung lautet: „Die Patientinnen und Patienten 
werden aktiv in die Entscheidung über medizinische Maßnahmen 
einbezogen durch 

► Bereitstellung evidenzbasierter Patienteninformation im Prozess 
der Behandlung zur Unterstützung der Entscheidungsfindung 

► Praktizierung der partizipativen Entscheidungsfindung (Umset- 
zung der Verfahren des „shared decision making") (BMG 2009, 
26). 

Auch in den anderen Handlungsfeldern sind unter dem hier be- 
sprochenen Fokus der Patienteninformation relevante Zielstellungen 
formuliert. Nach den Beratungen im Nationalen Krebsplan wird auch 
hier nicht mehr das Ziel einer möglichst hohen Teilnahmerate formu- 
liert. Es geht nunmehr um eine möglichst vollständige Information 
der Betroffenen, damit diese in der Lage sind, eine informierte Ent- 
scheidung für das Screening zu treffen - oder auch gegen das Scree- 
ning. 



174 



| Hardy Müller 




Wo man früher geneigt war, als Ziel das vollständige „100-pro- 
zentige"-Screening der gesamten Bevölkerung auszugeben, wird 
heute präzisiert, dass es zunächst um die möglichst „1 00-prozenti- 
ge" Information der Angesprochenen gehen muss. Das Ziel ist zwei- 
stufig und baut aufeinander auf: der „Verbesserung der Information 
und Teilnahme an der Krebsfrüherkennung" (ebd., 8). 

Deutlich wird diese Entwicklung auch beim Vergleich der Stra- 
tegiepapiere zur Umsetzung der onkologischen Behandlung in 
Deutschland. Noch in einem Strategiepapier der Interdisziplinären 
Strukturkommission der Deutschen Krebsgesellschaft zur zukünf- 
tigen Versorgung der Patienten und Patientinnen in der Onkologie 
(Beckmann et al. 2007) wird der Patient und die Patientin nur einmal 
im letzten Satz des gesamten Dokumentes behandelt. Hier wird da- 
rauf hingewiesen: „Alle Beteiligten müssen bereit sein, den derzeiti- 
gen Strukturwandel gemeinsam mitzutragen. Dieses schließt neben 
den klinischen Leistungserbringern auch die sich anvertrauenden Pa- 
tientinnen und Patienten mit ein." (ebd.: 3009). Eine bemerkenswerte 
Haltung, in der von der vielfach beschworenen Aussage, der souverä- 
ne Patient stehe im Mittelpunkt, nichts zu spüren war (Müller 2007). 

In dem im Juni 2009 erschienenen Strategieplan der Deutschen 
Krebsgesellschaft (DKG 2009) wird dagegen in bemerkenswerter 
und vorbildlicher Weise den Ansprüchen von Patientenbeteiligung 
und -information Rechnung getragen. Die Positionierung der Patien- 
teninformation in den jüngsten Schriften macht die veränderte Hal- 
tung und Weiterentwicklung des Themas Patienteninformation in 
eindrucksvoller Art und Weise deutlich. 



Patientenschulungen zur Weihnachtszeit: 

Zuckerbrot oder Peitsche? 

Auf einer Fachtagung zu Schulungsprogrammen in der Rehabi- 
litation bemerkte ein Diskutant, dass die von ihm vertretene Reha- 
bilitations-Einrichtung zur Weihnachtszeit auf Patientenschulungen 
verzichte. Da dies Patientenvertretern auf den ersten Blick als „Dis- 
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kriminierung" (ausgerechnet in einer friedlichen Zeit) erschien, wur- 
de um weitere Erläuterung gebeten: Die Patientenschulungen wur- 
den eingestellt, da diese ja belastende Wahrheiten über komplizierte 
Erkrankungen transportierten und man gerade zur Adventszeit Pati- 
enten schonen wolle. Dieses Bild von Patientenschulungen - als Be- 
lastung - gibt ein trauriges Selbstverständnis dieser Angebote wie- 
der. Sie werden zur Gratifikation - allerdings nur dann, wenn man 
sie unterlässt. Ein modernes Verständnis von Patientenschulungen 
ist diesem diametral entgegengesetzt. Wollte man Patienten ein be- 
sonders wertvolles Weihnachtsgeschenk machen, so könnte dies in 
einem guten Schulungspaket liegen, das Patienten annehmen oder 
ablehnen können. 

Die Frage, inwieweit Patienten informiert werden sollen, scheint 
nur auf den ersten Blick geklärt. Mit einem aufgeklärten bürgerlichen 
Selbstverständnis ist das Bild des Patienten als Mündel des Arztes 
nicht vereinbar. Die vollständige Information - sachlich, evidenzba- 
siert, angemessen - gehört zum Forderungsrepertoire des modernen 
Menschen und des mündigen Patienten. Dennoch ist die Vorstellung 
weit verbreitet, der Versicherte und Patient könne auch mit Informa- 
tionen überfordert werden, deshalb gäbe es auch ein „Zuviel an Infor- 
mation", vor dem man die Patientinnen schützen müsse - nicht nur 
zur Weihnachtszeit. 14 

In Großbritannien hat der General Medical Council (GMC 2008) 
festgestellt, dass den ärztlich Tätigen bei einer ethisch reflektierten 
und verantwortbaren Haltung keine Wahl bleibt: Prinzipiell sind Pa- 
tienten zu informieren. Die Selektion bestimmter Inhalte oder eine - 
auch gutgemeinte - Färbung in der Darstellung sind unzulässig. Pa- 
tienten haben ein Recht darauf, als souveräne Personen behandelt 
zu werden. Der Patient als Mündel des Arztes entspringt einer mit- 
telalterlichen, jedenfalls einer „vor- aufgeklärten" Haltung und ist mit 

14 Manche Mediziner entfernen für ihre Versicherten sogar die Beipackzettel der Medikamente, 

damit diese die Patienten nicht „verwirren". Diese Aktion ist sicher unzulässig und geset- 
zeswidrig. Die Frage stellt sich aber, ob es sich beim Antrieb um eine arrogante Hybris der 

Mediziner oder tatsächlich um benevolenten Paternalismus handelt. 
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einem modernen Gesundheits- und Versorgungsmanagement nicht 
vereinbar. Es wäre für das Anliegen der Patienteninformation und -be- 
teiligung viel gewonnen, wenn wir uns auch in Deutschland zur alter- 
nativlosen Radikalität der Patientenaufklärung bekennen würden. 



Wünsche der Betroffenen: 

Zur Empirie der Partizipationspräferenzen 

Eine aktive Patientenbeteiligung ist im SGB V normativ beschrie- 
ben. Wäre dem nicht so, würden die Versicherten ihrer eigenen Ver- 
antwortung für die Gesundheit und Mitwirkung im Krankheitsfalle 
nicht gerecht. Die Frage stellt sich nun, ob sich Versicherte bei me- 
dizinischen Entscheidungen auch beteiligen wollen (Nebling, Fließ- 
garten 2009). 

Diese grundlegende Frage zu den Wünschen und Bedarfen von 
Versicherten, Patienten und auch Kunden ist für die Krankenkassen 
in einem freien Krankenkassenwettbewerb von großem Interesse. 
Die Kassen streben Kundenfreundlichkeit an, die in besonderer Wei- 
se auch durch ein den Kundenbedürfnissen entsprechendes Kran- 
kenkassenangebot begründet wird. 

Die einfache Frage nach den Beteiligungswünschen war lange nur 
schwer zu beantworten. Die Krankenkassen haben mit dem Aufkom- 
men der Konzepte der „Partizipativen Entscheidungsfindung" (Härter 
2005) in ihren Marktbefragungen die Frage nach Beteiligungswün- 
schen in systematischen Umfragen aufgenommen. So zeigte bei- 
spielsweise die Umfrage TK-Trendmonitor Gesundheit 2005, 15 dass 
8 Prozent der TK-Versicherten die medizinische Entscheidung allei- 
ne dem Arzt überlassen wollen. 68 Prozent möchten gemeinsam mit 
dem Arzt entscheiden, 24 Prozent der befragten Versicherten wollen 
alleine über die medizinische Behandlung entscheiden. Dieser Be- 
fund lässt sich an späteren und vielen anderen Untersuchungen re- 

15 Befragung von 1.002 TK-Mitgliedern und 616 Mitglieder anderer GKVs. 
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plizieren und gilt mit gleicher Tendenz auch für die Versicherten in 
anderen Krankenkassen. 



Abbildung 2: Ausmaß von Beteiligungswünschen von Patienten, 

Ergebnisse verschiedener Studien. 

TK-Trendmonitor 2007 TK-Mitfllleder 
TK-Trendmonitor 2006 TK -Mitglieder 
TK-Trendmomtor 2007 GKV-Mitgheder 
TK-Trendmonitor 2006 GKV-Mitglieder 
Ratlos« Patienten? (Studie Bremen 2004) 

European Patient of the Future 2003 
Geoundheitsmomlor 2004 
Gesundheitsmonitor 2003 
Gesundheitsmonitor 2002 
PIA-Studie Ruhrgebiet 2002 

t 

■ Patient entscheidetallein BAr 

Alle Angaben in Prozent; Werte gerundet; Differenz zu 1 00 = „keine Angabe“ 

Durchschnittswerte: Patient entscheidet allein (20), Arzt und Patient entscheiden gemeinsam (64), Arzt entscheidet allein (15) 

Aus: Nebling, T # 

Von Kritikern dieser Befragungen wurde vorgebracht, dass sich 
die pro-partizipativen Präferenzen im akuten Behandlungsfalle redu- 
zierten, bei älteren Menschen die Präferenz zurückgehe oder bei be- 
sonders schwer Erkrankten der Wunsch nach Beteiligung der medi- 
zinischen Behandlung geringer ausgeprägt sei. Empirische Belege 
finden sich indes eher gegen als für diese Behauptung (ebd, 88). 

Über eine bemerkenswerte, persönliche Erfahrung soll kurz be- 
richtet werden: Eine gelegentliche Abfrage an Gruppen von prakti- 
zierenden Ärzten führt in der Regel zu gänzlich anderen Einschät- 
zungen: die überwiegende Mehrzahl der Mediziner scheint davon 
auszugehen, dass die Patienten die alleinige Entscheidung des Arztes 
erwarten. Es scheint also weit divergierende Vorstellungen bei Pati- 
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enten und Ärzten über das Ausmaß der Patientenbeteiligung bei me- 
dizinischen Entscheidungen zu geben. 

Wie auch immer die genauen Zahlen zur Partizipations-Präferenz 
aussehen, es ist bemerkenswert, dass das Angebot auf Seiten der 
Mediziner oft nicht mit der Nachfrage der Patienten korrespondiert. 
Diejenigen, die eine alleinige Arztentscheidung wünschen, stoßen 
offenbar auf ein vorhandenes Angebot. Der Bedarf derjenigen, die 
mitentscheiden wollen, wird möglicherweise nicht gedeckt. Wenn es 
also Entwicklungspotenziale gibt, dann in Richtung zu mehr Patien- 
tenbeteiligung beim Thema Behandlungsentscheidung. 

Aus den normativen Ableitungen der Sozialgesetzgebung wie 
auch im Spiegel der Patientenwünsche, sind Beteiligungschancen zu 
gewähren und weiter auszubauen. Die angemessene Information der 
Patienten bildet eine notwendige Voraussetzung für eine verantwor- 
tungsvolle Beteiligung. Nur wer informiert ist, kann sich beteiligen - 
das Web 2.0 mit seinen charakteristischen neuen Möglichkeiten wie 
Community-Building, Interaktion etc. bietet hierzu bereits oft beschrie- 
bene neue Möglichkeiten für die Information von Versicherten. 
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Einfluss von Patienteninformation 
auf das medizinische Outcome: 
Kontexte des Web 2.0 

Patienteninformation und -beteiligung: 
eine (noch) geheime aber unverzichtbare 
Gesundheitstechnologie 

Um einen technologischen Vergleich zu bemühen: Der Stand der 
systematischen Patienteninformation und -beteiligung gleicht dem 
Dampfmaschinenzeitalter, während das Niveau der Arzneimittel, 
Hilfsmittel oder medizinischen Interventionen dem Computerzeital- 
ter entspricht. Interventionen in Technologien dominieren, die Quali- 
fizierung des Verhaltens wird vernachlässigt. Dabei ist unbestritten, 
dass bei allen Aktivitäten der medizinischen Behandlung die vernünf- 
tige informierte Mitwirkung normativ begründet, erwünscht und für 
ein gutes Behandlungsergebnis notwendig ist. Für ein neues Phar- 
makon mit einem 5 Prozent höheren Nutzwert (diese Steigerung 
kann als phänomenal bezeichnet werden) gegenüber dem alten wer- 
den die größten Anstrengungen unternommen. Diese neue „Errun- 
genschaft" nützt indes gar nichts, wenn der Patient nicht weiß, wie 
es richtig angewandt wird. Konkret: Ein neues Asthma-Spray, das 
bei der Anwendung falsch verstanden über dem Bett vernebelt wird, 
kann keine Wirkung entfalten. In der Vergangenheit wurden einseitig 
Schwerpunkte in der Entwicklung neuer technologischer Interventi- 
onen gesetzt. Die Anwendung oder die Nutzung durch die Anwender 
wurde vernachlässigt. 

Wertschöpfend und effizienzsteigernd für die Behandlungsergeb- 
nisse sind heutzutage nicht allein isolierte technologische Verhältnis- 
Interventionen, sondern maßgeblich Verhaltens-Innovationen. Ver- 
hältnis-Interventionen trachten auf die Gestaltung des Umfeldes von 
Patienten und subsummieren auch den Einsatz und die Anwendung 
von Arzneimitteln oder spezieller medizintechnischer Verfahren. Ver- 
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haltens-lnnovationen zielen auf eine rationale Mitwirkung des Patien- 
ten im Behandlungsablauf. 16 Es ist wünschenswert, zukünftig Ver- 
haltens-Innovationen stärker zu fördern. Die Patienteninformation 
bietet beim Ausbau der Verhaltens-Innovationen das größte Poten- 
zial. 

Heutzutage werden die Effekte der Patienteninformation in 
Deutschland kaum thematisiert und damit die Chancen der Patien- 
teninformation unterschätzt. Die angelsächsischen Länder sind uns in 
dieser Diskussion voraus. Eine Recherche in einer Medizindatenbank 
bringt für das Jahr 2008 drei Treffer zum Thema „Patienteninforma- 
tion", jedoch 24.993 Treffer zum Thema „Arzneimittel" (Datenbank: 
Medline). Wünschenswert ist eine Anerkennung der Patienteninfor- 
mation a/s Gesundheitstechnologie, das heißt, die Patienteninforma- 
tion und -beteiligung ausdrücklich zu fördern, Mittel für die Entwick- 
lung und Anwendung zur Verfügung zu stellen und andererseits aber 
auch dieselben Kriterien und Verfahren zur Nutzenbewertung wie bei 
anderen medizinischen Technologien anzuwenden. 

Die Annahme, Patienteninformationen führten im Wesentlichen 
zur Aufklärung und Schulung von Patienten, greift zu kurz. Tatsächlich 
nimmt die Art und das Ausmaß der Patienteninformation auf viele 
Ebenen der gesundheitlichen Versorgung Einfluss. Hier wird die The- 
se vertreten, dass Patienteninformationen einen wesentlichen Anteil 
an der Art des gesundheitlichen Outcomes haben. 

16 Bei eigenen Evaluationen der TK von telemedizinischen Verfahren für Herzinsuffizienz- 
Patienten zeigte sich, dass weniger der Einsatz neuer Technologien wie Funkwaagen, tele- 
metrischer Übertragung von Blutdruckwerten oder das Fernmonitoring des EKG die Effizienz 
der Behandlung steigerten, sondern die curricularen Elemente des Programmes den größ- 
ten Teil zur erhöhten Wirksamkeit des Programmes beitrugen. Die Effizienz der telemedi- 
zinischen Programme ging mit zunehmendem Technologieeinsatz zurück. Das heißt, die 
Telemedizin alleine als Einsatz neuer Technologien zu verstehen, wird diesem Ansatz nicht 
gerecht. Auch die Erfahrung von Anbietern auf dem Telemedizin-Markt zeigt, dass Anbieter, 
die sich ausschließlich auf die Technologie konzentrierten („Telemedizin beschränkt sich auf 
Geräte mit Stecker"), sich nicht behaupten konnten. Nur im Zusammenspiel von Technik und 
Verhaltensmodifikation konnten sich positive Effekte entfalten. 
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Im Folgenden sollen die Effekte der Patienteninformation syste- 
matisiert und jeweils an einem Beispiel illustriert werden. 

In der vorgeschlagenen Systematisierung sollen zunächst die Ef- 
fekte der Patienteninformation aus Sicht der beiden wesentlichen Ak- 
teure - Arzt und Patient - unterschieden werden. Wie bei jeder Sy- 
stematisierung geht es hier um eine typische Charakterisierung. An 
manchen Stellen überschneiden sich die beiden Sichtweisen. 

Desweiteren ist es hilfreich, in einer Wirkungssystematik von Pati- 
enteninformation zum einen zwischen dem Einfluss auf das Behand- 
lungs-Angebot und die Behandlungs-Auswahl sowie zum anderen 
die Wirksamkeit und die Effizienz der Behandlungen zu unterschei- 
den. Nach einer derartigen Systematisierung lässt sich der Einfluss 
von Patienteninformation und -wissen anhand einer Vier-Felder-Tafel 
beschreiben. Deutlich wird, dass die Effekte von Patienteninformati- 
on vielfältig sind und jedenfalls über die Wissensvermittlung für die 
Patienten hinausgehen. 

Die Patienteninformation hat Einfluss auf den therapeutischen 
Outcome und damit auch Einfluss auf die Rationalisierungspotenzi- 
ale im Gesundheitswesen. Das Primat einer „Rationalisierung vor ei- 
ner Rationierung" im Gesundheitswesen gilt unbestritten. Daher ist 
weiter zu fordern, dass die Möglichkeiten einer umfassenden und 
konsequenten Patienteninformation diskutiert und genutzt werden. 
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Abbildung 3: Systematisierung des Einflusses der Patienteninformation 
auf die Behandlungs-Auswahl und die Wirkung der Behand- 
lung. Felder der Rationalisierung im Gesundheitswesen 
durch konsequente Patienteninformation. 

Eigene Abbildung (Erläuterungen im Text). 
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Patienteninformation als Alternative 
zum „Patientenhandel": 

Konzept „Go for Performance (G4P)" 

Die Informationen über die Angebotspalette und die Leistungsfä- 
higkeit der Gesundheitsanbieter setzen den Versicherten selbst in die 
Lage, eine qualifizierte Entscheidung zu treffen. Versicherte entschei- 
den anhand dieser Informationen, zu welchem Arzt oder in welches 
Krankenhaus sie im Bedarfsfälle gehen. War früher der nächstgele- 
gene Arzt die erste Wahl oder die Auswahl an sich keine Frage, er- 
kundigen sich heute Versicherte über das Angebot. Die längst nicht 
abgeschlossene Entwicklung der Krankenhausinfodienste (Kran- 
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kenhaus-Lotse) und Arzt-Auskunftssysteme (zum Beispiel www. 
arzt-auskunft.de; TK Klinik-Führer, etc.) zeugen davon. Während zu- 
nächst Adressdaten zur Verfügung gestellt wurden, ist das Angebot 
hinsichtlich der Recherchierbarkeit stetig verbessert worden. Zur Ori- 
entierung für die Versicherten werden heute Informationen über die 
Qualität der Leistungserbringer angestrebt. Noch ist die Darstellung 
der Ergebnisqualität nicht hinreichend gelungen. Viele Herausfor- 
derungen, wie etwa die Risikoadjustierung bei der Präsentation der 
Qualitätsindikatoren, sind noch zu lösen. Jedenfalls ist der Weg hin 
zur Beschreibung der Behandlungsergebnisse eingeschlagen. 

Heutige Informationen in den Lotsen und Führern stellen noch oft 
Näherungen für das dar, was Patienten eigentlich wissen wollen. Ge- 
fragt wird: Wie sind die Behandlungsergebnisse in meinen zur Wahl 
stehenden Krankenhäusern? Wo finde ich den für mich besten Arzt? 
Neben den berichteten Strukturmerkmalen werden Ergebnisindika- 
toren verlangt. 

Das Thema der Behandlungsergebnisse steht schon länger im Zu- 
sammenhang auch mit Fragen der „leistungs- bzw. qualitätsorien- 
tierten" Vergütung der medizinischen Versorgung auf der Agenda. 
Eine wirkungsorientiere Bezahlung von Leistungen galt vielen als ef- 
fizientes Mittel zur gerechteren Verteilung der Mittel und zur geziel- 
ten Förderung der Qualität. 17 Die aktuelle Diskussion um die Bedeu- 
tung dieses auch als Payfor Performance (P4P) bezeichneten Prinzips 
wurde auf einer Fachtagung des Bundesministeriums für Gesundheit 



17 Nach ersten Erfahrungen in der GKV (Müller 1998) hatten auch andere Sozialversicherungs- 
sektoren dieses Prinzip aufgegriffen und thematisiert. Sehr prominent dafür war das 
Modellprogramm des Bundesministeriums für Familien, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) zur „Qualifizierung der Hilfen zur Erziehung durch wirkungsorientierte Ausge- 
staltung der Leistungs-, Entgelt- und Qualitätsentwicklungsvereinbarungen nach §§ 78a ff 
SGB VIII" - siehe dazu www.wirkungsorientierte-jugendhilfe.de. Einen aktuellen Überblick 
über die Diskussion im Gesundheitswesen gibt eine Fachtagung im BMG. 
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im Mai 2009 deutlich. 18 Dort galt es, die Erfahrungen - auch aus in- 
ternationaler Perspektive - zu bewerten und für Anregungen für das 
deutsche Gesundheitswesen zu entwickeln. Bei allen Risiken, die mit 
dem Ansatz verbunden sind, wie das Problem der Patientenselektion 
und die Morbiditätsadjustierung der Behandlungsergebnisse, wird 
das Prinzip weiter für die Leistungserbringer und Kostenträger von 
Bedeutung sein und aller Voraussicht nach weiter an Bedeutung ge- 
winnen. Ein Allheilmittel ist P4P noch lange nicht und überall wird es 
nicht einzusetzen sein. Sicher wird man aber genau prüfen müssen, 
wo P4P Ansätze sinnvoll einzusetzen sind. 

Die Auseinandersetzung um die Darstellung der Wirkungen von 
medizinischen Behandlungen wird schon lange geführt (Müller/ 
Nebling 2008). Für alle Akteure ist ein transparentes Gesundheits- 
system erstrebenswert, in dem nach Möglichkeit die Ergebnisse ho- 
noriert werden und nicht allein die Aufwände. „Das Geld solle der 
Leistung folgen", lautet die Losung und Verpflichtung für die Kosten- 
träger. 

Zu dem P4P-Ansatz korrespondierend wird hier ein weiteres Prin- 
zip vorgeschlagen: Auch „die Patienten sollen der Leistung folgen". 
Für Leistungserbringer gilt, dass über den Weg des selektiven Kon- 
trahierens auf der Basis von Qualitätsinformationen insbesondere 
„performante Leistungserbringer" in der Versorgung engagiert und 
diese besonders finanziell gefördert werden sollen. 

Auch die Versicherten können - hinreichende Qualitätsinformatio- 
nen vorausgesetzt - aktiv zu einer Förderung der Qualität im Gesund- 
heitswesen beitragen. Einfach, indem sie insbesondere qualifizierte 
Anbieter auswählen. Diese „Abstimmung mit den Füßen" entspricht 
einer qualitätsorientierten Nachfrage und führt zu einer Förderung 
besonders qualifizierter Anbieter. In Anlehnung an den Begriff des 
P4P und zur Verdeutlichung der Parallelen zu diesem Prinzip könn- 

18 Symposium im Bundesministerium für Gesundheit: „Mehr Geld für mehr Qualität - 
Qualitätsorientierte Vergütung im Gesundheitswesen" vom 05.05.2009. Ergebnisse un- 
ter (Abruf am 15.10.2009) http://www.bmg.bund.de/cln_169/nn_1168258/SharedDocs/ 
Pressemitteilungen/DE/2009/Presse-2-2009/pm-05-05-09.html? nnn=true 
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te man die qualitätsorientierte Inanspruchnahme der Versicherten als 
„Go for Performance (G4P)" bezeichnen. Die Grundidee einer Stär- 
kung der Qualitätskultur im Gesundheitswesen sowie die Zielstellung 
einer leistungs- und qualitätsgerechten Mittelverteilung sind für P4P 
und G4P identisch. Die leistungsorientierte Vergütung wird mittels 
der Methode des selektiven Kontrahierens von den Kostenträgern 
realisiert. Bei der qualitätsorientierten Inanspruchnahme ist die Me- 
thode der Wahl die valide Patienteninformation, der Akteur hier ist 
der Patient (Abbildung 4). 



Abbildung 4: Prinzipien, Methoden und Akteure von P4P und G4P. 

Korrespondierende Logiken auf Seiten der Kostenträger und 
Patienten zur Umsetzung eines qualitätsorientierten 
Angebotes und einer qualitätsorientierten Nachfrage. 
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Derzeit laufen Versuche bei verschiedenen Krankenkassen, Quali- 
tätsinformationen durch die Befragung von Versicherten zu erheben 
und die Erkenntnisse in einem „Arzt-Navigator" zu integrieren. Ver- 
schiedene Krankenkassen haben Initiativen gestartet, um eine G4P- 
Infrastruktur zu entwickeln. Das Arztbewertungssystem ist heute 
noch unter juristischen Gesichtspunkten nicht unproblematisch. Si- 
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eher gilt es auch noch etliche Probleme zu lösen, bevor man von ei- 
nem validen und fairen Bewertungssystem sprechen kann. Es wird 
jedoch nur eine Frage der Zeit sein, bis dieser Forderung der Versi- 
cherten, Patienten und Kunden entsprochen wird. Das Web 2.0 wird 
für Angebote sorgen. Die Frage ist nur: Auf welchem qualitativen Ni- 
veau? Eine Beteiligung, noch besser, ein aktives Engagement aller 
Betroffenen würde das Niveau einer G4P-Struktur stärken und nicht 
schwächen. Obwohl die Chancen zum Greifen nahe sind, bleibt ab- 
zuwarten und zu hoffen, dass diese von allen Akteuren auch genutzt 
werden. 

Welche Bedeutung das Zuweisungsmanagement für die Leis- 
tungserbringer hat, zeigt die Diskussion um die Kopfgelder an nie- 
dergelassene Ärzte von einzelnen Krankenhäusern. Einige Kranken- 
häuser haben dem einweisenden niedergelassenen Arzt für seine 
Einweisung eine Pauschale pro Patient bezahlt („Fangprämie"). Im 
Sommer 2009 wurde diese schon lange gängige Praxis hitzig disku- 
tiert. Sie zeigt, wie wichtig die Patientensteuerung oder das soge- 
nannte „Einweisungsmanagement" für Leistungserbringer ist. Es ist 
allerdings nicht akzeptabel, dass eine Kopfpauschale die Wahl des 
Krankenhauses maßgeblich bestimmt. Dies stellt eine Form des Pati- 
entenhandels dar: Patienten werden zum Stückgut. Zu fordern ist da- 
gegen die freie Wahl des Patienten auf Basis von validen Qualitätsin- 
formationen über die Leistungsfähigkeit der Anbieter anstelle eines 
Patienten-Deals. Patienten wollen an einer Auswahl ihrer Ärzte und 
Kliniken beteiligt werden. Kundenorientierte Krankenkassen mit An- 
spruch an ein modernes Versorgungsmanagement werden sich da- 
her für die Patienteninformationen über die Qualität von Leistungser- 
bringern einsetzen. 



Stellenwert von Patienteninformation und -kommunikation | 



187 




Demand Management: nur Kunden-Hotline 
oder doch „Verhaltens-Infektiologie"? 

Die Information des Patienten und sein darauf aufbauendes Ver- 
halten bestimmen das Angebot der Leistungserbringer. Patienten 
steuern mit ihrem Verhalten die letztlich applizierten medizinischen 
Verfahren in bedeutendem Ausmaße. Nicht allein die medizinische 
Symptomatik entscheidet über Diagnose und Therapieempfehlun- 
gen, sondern auch die Art und Weise, wie sich ein Patient präsen- 
tiert. Die Information und das Wissen des Patienten sind maßgeblich 
für sein Verhalten oder den „Auftritt des Patienten". 

Eine Studie der Universitäten Düsseldorf und Witten/Herdecke 
belegt eindrucksvoll den Zusammenhang von Präsentation des Pa- 
tienten und Verhalten des Arztes in der hausärztlichen Versorgung 
(Wilm et al. 2008). In dieser Untersuchung wurden Simulationspati- 
enten auf ein bestimmtes Patientenverhalten trainiert. Die eine Grup- 
pe sollte einen Kopfschmerz „neutral-akzeptierend", die andere Grup- 
pe „ängstlich-besorgt" Vorbringen. Im Ergebnis erhielten die beiden 
Gruppen sehr unterschiedliches Behandlungsregime: Ängstliche Pa- 
tienten erhalten eine größere Anzahl von weiterführenden Interventi- 
onen - wie zusätzliche Untersuchungen oder Überweisungen zu an- 
deren Ärzten - als neutral gespielte Patienten (Abbildung 5.) 
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Abbildung 5: Wissen der Patienten determiniert die weitere 
medizinische Intervention (Wilm 2008) 
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Diese Untersuchung ist wertvoll, da sie erstmals in Deutschland 
diesen Behandlungs-Vignetten-Ansatz realisiert und aktuelle Ergeb- 
nisse über die Reaktionen der Ärzte auf die unterschiedliche Präsen- 
tation von Patienten liefert. Im Ergebnis folgern die Autoren, dass die 
von den Patienten gezeigte Angst sich auf die behandelnden Ärzte 
überträgt und daher weitergehende absichernde Interventionen ver- 
anlasst werden. „Die , ansteckende Angst', die Ärzte auf ängstlich ge- 
spielte Patienten anders reagieren lässt als auf neutral gespielte, war 
in dieser Studie der wahrscheinlichste Faktor dafür, dass die Haus- 
ärzte die ängstlich gespielten standardisierten Patienten mit erwei- 
terten Maßnahmen , versorgt' haben .... " (Wilm et al. 2008: 278). 
Überraschend ist übrigens, dass sich die Ärzte für ängstlich gespiel- 
te Patienten gleich viel oder weniger Zeit nehmen als für die neutral 
gespielte Patienten: Die durchschnittliche Behandlungszeit zwischen 
den beiden Patientengruppen unterscheidet sich nicht. 

Als eine Folgerung aus dieser Studie sind die Konkretisierung und 
Weiterentwicklung des bisherigen Demand Management Ansatzes 
zu fordern. Heute wird „Demand-Management" oft beschrieben als 
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ein Beratungs- und Informationsangebot für die Versicherten zur 
Steuerung der Leistungsinanspruchnahme. Als definitorischer und 
zentraler Kern des Demand-Managements ist in vielen Ländern das 
Prinzip der telefonischen oder internetbasierten Informations- und 
Beratungsdienste auszumachen (Amelung, Mühlbacher o. J.). Oder 
kurz: Demand Managementals „Telefon-Hotline". 

Berücksichtigt man die oben präsentierten Ergebnisse, werden 
weiterreichende Aspekte des Demand Managements deutlich. Die 
auf Informationen basierte Darstellung und Präsentation des Pati- 
enten generiert ein typisches Verhalten auf Seiten der Leistungser- 
bringer. Diese verhaltensbestimmende Information wird und wirkt 
zugleich behandlungsbestimmend und kann in diesem Sinne zur Ein- 
forderung eines rationaleren Versorgungsangebotes beim Leistungs- 
erbringer führen. Das Verhalten und die Forderungen der Patienten 
wirken auf die Leistungserbringer positiv „ansteckend". Konzepte 
zum Versorgungsmanagement und zum Demand-Management ha- 
ben diese Wirkweise der Informationen konzeptionell in ihren Ver- 
fahren zu berücksichtigen. Demand-Management zielt nicht nur auf 
Auswahl von Leistungen, sondern auch auf die Präsentation und die 
Art und Weise der Inanspruchnahme (aus-)gewählter Leistungen. 
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Abbildung 6: Symbolisierung einer erweiterten Form des Demand- 

Managements. Demand-Management trägt zur gezielten 
Leistungsinanspruchnahme durch aktive Nachfrage des 
Patienten in zweifacher Hinsicht bei: Zum einen zur Aus- 
wahl der Leistungen an sich und zum anderen zur Art und 
Weise der Präsentation und der Form der Inanspruchnahme 
von Leistungen. (Abbildung: Titelabbildung des SZ Wissen 
von Januar/Februar 2009.) 
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müssen, um gesund zu bleiben 
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Betroffene zu Beteiligten: 

Information als Treibstoff 

In einem modernen ethisch fundierten Versorgungsmanage- 
ment gilt es, das Maß der Compliance durch das Maß der „infor- 
mierten Entscheidung" abzulösen (Kap. 2.2). Die Begriffe stehen für 
prinzipiell unterschiedliche Vorgehensweisen, um ein und dasselbe 
Ziel zu erreichen. Es geht um die Frage, wie ein rationales Verhal- 
ten der Beteiligten mit dem Ziel einer bestmöglichen medizinischen 
Versorgung der Patienten umgesetzt werden kann. Angestrebt wird 
die aktive Einbindung des Patienten in seine Behandlung. Patienten 
müssen mitwirken, um bestmögliche Behandlungsergebnisse zu er- 
zielen. Die „Betroffenen zu Beteiligten machen" oderauch die „Pa- 
tienten als Experten in eigener Sache ernst nehmen" lauten die De- 
visen. Sollte dies nicht gelingen, drohen Verschwendung oder sogar 
Gefahren für den Patienten. 

Aus mangelnder Information und ausbleibender informierter Ent- 
scheidung resultieren defizitäre Behandlungen. Geld und sonstige 
Ressourcen werden verschwendet: Nur 30 Prozent der Patienten 
mit Hypertonie erreichen ihre Zieldruckwerte, 50 Prozent der Patien- 
ten nehmen nach einem Jahr das angezeigte Medikament gar nicht 
mehr. Der Rest der Patienten nimmt die Medikamente unregelmäßig 
(Mitka 2007). Bei der Medikamentenverordnung ist die Information 
durch die Ärzte defizitär (Tarn et al. 2006): Nur in 55 Prozent der Ver- 
schreibungen werden Dosierung und Einnahmezeitpunkt kommuni- 
ziert, lediglich 34 Prozent der Patienten erfahren, wie lange das Me- 
dikament genommen werden soll. Unerwünschte Nebenwirkungen 
werden nur in 35 Prozent der Verordnungen thematisiert (ebd., s. 
auch FN 8). 

Die Auflistung von Verlusten durch mangelhafte, uneffektive 
und unverständliche Patienteninformation kann beliebig verlängert 
werden (Meyer-Lutterloh 2009). Die richtige und angemessene Pa- 
tienteninformation führt dazu, dass Patienten eine informierte Ent- 
scheidung treffen können. „Wissen schafft Gesundheit", könnte die 
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Motivation für eine angemessene Patienteninformation lauten. Oder 
eben: Information als Treibstoff für mehr Rationalität in der medizini- 
schen Versorgung. 



Glaube versetzt Berge - Patienteninformation 
verhilft zur Wirksamkeit 

Das Wissen und die Informationen des Patienten über die ange- 
wandte medizinische Intervention sind für die Wirksamkeit der Be- 
handlung (mit-)bestimmend. Die Einstellung und Einschätzung des 
Patienten entscheidet über die Wirkungen der Behandlung. Dieser 
Befund geht weit über die sonst diskutierten Placebo-Wirkungen hi- 
naus. 

Ein illustrierendes Beispiel für diese Zusammenhänge stellte eine 
Untersuchung dar, in der die Schmerzempfindlichkeit in zwei Pro- 
bandengruppen vor und nach der Gabe eines Schmerzmittels ge- 
messen wurde (Waber 2008). Die Probanden wurden rekrutiert zur 
Untersuchung eines neu zugelassenen Schmerzmittels. Die Proban- 
den wussten nicht, dass sie tatsächlich ein Placebo erhielten. 

Dieses Schmerzmittel enthielt keine Wirkstoffe, dennoch lassen 
sich positive Effekte auf die Schmerzwahrnehmung nach definierten 
Schmerzreizen feststellen (obere Linie in Abbildung 7). Dies entspricht 
dem üblichen Placebo-Effekt. Lässt man die Probanden wissen, dass 
ihr „Schmerzmittel" billig sei (... price had been discounted ), lässt der 
positive Schmerzreduktions-Effekt signifikant und relevant nach. Die 
Unterschiede in der messbaren Schmerzwahrnehmung und Reduk- 
tion werden allein durch die Patienteninformation „geringer Medika- 
mentenpreis" ausgelöst. In der Süddeutschen Zeitung wird über die- 
se Studie treffend unter der Überschrift berichtet: „Hohe Preise, gute 
Besserung. Wenn Patienten meinen, eine Behandlung sei teuer, las- 
sen Schmerzen schneller nach" (SZ vom 05.03.2008). 
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Abbildung 7: Hohe Preise, gute Besserung (SZ vom 05.03.2008) 
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Figure. Pain Ratings by Voltage Intensity Mean difference in pain ratings, after vs betöre placebo, by voltage intensity. Higher value 
indicates greater pain reduction. The tabie depicts the intensity of the shocks and the number of observations in the regular-price and 
low-price conditions. P value is less than .05 for the shock intensities 27.5 V through 30.0 V, 35.0 V through 75.0 V, and 80.0 V. 




Für diese Effekte des persönlichen Wissens auf die eigene Wahr- 
nehmung lassen sich viele Belege finden. Gerade veröffentlicht sind 
wissenschaftliche Untersuchungen (Siegrist, Cousin 2009) die zei- 
gen, dass „gelobter Wein tatsächlich besser schmeckt" (SZ vom 
16.09.2009, 20). Effekte, die jeder von uns bei aufmerksamer Bewer- 
tung seiner Alltagserfahrungen leicht nachvollziehen wird. 

Die Einstellung und Einschätzung des Patienten entscheidet also 
über die Wirkungen der Behandlung, unter Umständen auch dann, 
wenn die Intervention objektiv physiologisch nicht wirksam sein 
kann. Die jüngsten Entwicklungen in der Placebo-Forschung ergrün- 
den die auch physiologischen Veränderungen, die die Bedeutung 
der Placebo-Effekte weiter unterstreichen. Es handelt sich bei die- 
sen sogenannten Placebo-Effekten nicht um triviale Scheinwirkun- 
gen, sondern nachweislich um tatsächliche Informationseffekte. Bei 
der Entwicklung und Praxis der Patienteninformation könnte dieser 
Mechanismus verstärkt thematisiert werden. 
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Das Ausmaß von Informationseffekten muss sich nicht hinter den 
sonst erzielbaren und oft auch teuer erkauften Effekten in der Me- 
dikation verstecken. So werden im Bereich der Onkologie zum Teil 
marginale Effekte mit immensen Aufwänden erkauft. Die rezidivfreie 
Überlebenszeit um wenige Wochen zu erhöhen, gilt als Erfolg selbst 
bei zum Teil drastischen Nebenwirkungen. Es gilt als Erfolg selbst 
dann, wenn dafür Arzneimittelkosten bis zu 100.000 Dollar pro Fall 
aufgewandt werden (Fojo, Grady 2009). 19 Möglicherweise sind diese 
Bemühungen gerechtfertigt, allerdings ist zu fordern, dass bei einer 
Weiterentwicklung des Systems und der Mittelverteilung im System 
die Verhältnismäßigkeit des Ressourceneinsatzes gewahrt bleibt. 

Bemerkenswert ist daher, dass die positiven Wirkungen von Pa- 
tienteninformationen kaum oder erst seit kurzem breiter diskutiert 
werden. Eine systematische und programmatische Einbindung in 
das Regime des Versorgungsmanagements steht weiter aus. Wenn 
man es mit der Doktrin „Rationalisierungen vor Rationierungen" im 
Gesundheitswesen ernst meint, wird man sich der Entwicklung, Eva- 
luation und des konsequenten Einsatzes von evidenzbasierten Ge- 
sundheitsinformationen nicht weiter verwehren können. 



19 In der Onkologie stellen gerade neue Arzneimittel mit extrem hohen Kosten und oft 
nur marginalem Zusatznutzen das System der Finanzierung auf die Probe. Für geringe 
Verschiebungen von Rezidiven werden Therapiekosten von 100.000 Euro pro Fall und Jahr 
in Kauf genommen. Würden die heute schon verfügbaren innovativen Medikamente zu 
diesem Zweck in der Onkologie überall eingesetzt, so würde dies in den USA Mehrkosten 
in Flöhe von 440 Milliarden Dollar erzeugen - dies entspricht dem 100-Fachen des 
Budgets des National Cancer Institutes - ohne dass ein Patient dadurch geheilt wür- 
de (Fojo, Grady 2009). Dieses Beispiel zeigt, wo die Finanzierungsschwerpunkte in den 
Gesundheitssystemen liegen. Für Entwicklung und Evaluation von Patienteninformationen, 
das Training von Kommunikationskompetenzen oder die Beförderungen von gemeinsamer 
Entscheidungsfindung von Arzt und Patient werden vergleichsweise wenige Ressourcen 
verausgabt. Zur Verbesserung des medizinischen Outcomes sollte aber gerade in diesen 
Bereichen investiert werden. „Mehr Investitionen für Verhaltens-Innovationen", lautet die 
Forderung. 
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Bedeutungswandel der 
Patienteninformation in der 
medizinische Versorgung: 
Evolution oder Revolution? 



Es erstaunt, dass Patienteninformationen bis heute ein Schattenda- 
sein bei der Ausgestaltung neuer medizinischer Versorgungsformen 
fristen. Es gibt kaum einen Integrations- oder Hausarztvertrag, der 
die Potenziale des „patient empowerments" dezidiert und erschöp- 
fend regelt. Die Versorgungsforschung beginnt im Jahre 2009, sich 
auf die Erhebung und Auswertung von Patienteninformationen vor- 
zubereiten und eigene Methodenpapiere zu entwickeln. Im ersten Teil 
des Memorandum III über die Methoden der Versorgungsforschung 
2009 werden diese Aktivitäten angekündigt (Pfaff et al 2009). 

Diese Entwicklung ist zu begrüßen. Bei der Beförderung dieses 
drängenden Anliegens mag ein Blick auf den bisherigen Stellenwert 
der Patienteninformation hilfreich sein. Im Folgenden wird die Ent- 
wicklung innerhalb der gesetzlichen Krankenkassen wie auch inner- 
halb des Gesundheitswesens programmatisch skizziert. 



Entwicklungsstufen des 
Versorgungsmanagements in der 
gesetzlichen Krankenversicherung: Kassen-, 
Leistungserbringer-, Versichertenzentrierung 



Geschichte: 

Kassen-zentriertes Versorgungsmanagement 

Die Krankenversicherungen waren ihrem Ursprung nach „Hilfs- 
und Sterbekassen". Sie wurden eingerichtet, um existenzielle Risi- 
ken solidarisch abzusichern. So wurde die Techniker Krankenkasse 
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vor 1 25 Jahre als eingeschriebene Hilfskasse für Architekten, Ingeni- 
eure und Techniker Deutschlands gegründet (Tode, Müller-Lutz, En- 
gel 2009). Das Ziel des Hilfskassengesetzes aus dem Jahr 1 876 legte 
die Normen fest, die die Kassen, „welche die gegenseitige Unterstüt- 
zung ihrer Mitglieder für den Fall der Krankheit bezwecken" (zit. nach 
ebd., 24), zu befolgen hatten. Das Management der gesundheitlichen 
Versorgung gehörte zunächst nicht zum Selbstverständnis und Auf- 
trag der GKV, sondern stellt eine relativ moderne Entwicklung dar. 
Der Weg von der Armenfürsorge zum modernen Gesundheitsdienst- 
leister war lang. Die ersten Aktivitäten einzelner Krankenkassen kon- 
zentrierten sich auf Organisationshandeln und waren insofern dem 
Wesen nach selbstreferentiell. Mit dem Aufkommen der Kostendis- 
kussionen und dem Bemühen, die Kosten zu managen, fokussierten 
zunächst alle Aktivitäten auf Bereiche, die alleine das Verwaltungs- 
handeln der einzelnen Krankenkassen betraf. Aus dem Leistungs- 
spektrum wurden jene Felder bearbeitet, für die die Krankenkasse im 
Wesentlichen alleine zuständig war. So stand am Anfang zunächst 
das Management der Krankengeldzahlungen. Für Mitglieder in der 
gesetzlichen Krankenversicherung werden im Krankheitsfall ab dem 
43. Krankheitstag Lohnersatzleistungen bezahlt (SGB V § 46). Die- 
se betragen derzeit 70 Prozent des Bruttoeinkommens20 i maximal 
90 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes (§47) und werden regelhaft für 
maximal 78 Wochen gewährt (§ 48). Die Auszahlung und Weiter- 
zahlung ist an bestimmte Modalitäten gebunden. So verlängert sich 
der Zeitraum der Krankengeldzahlungen, falls sich eine Krankheit mit 
neuer Diagnose an eine alte anschließt. Was sich einfach anhört, bie- 
tet in der Realität eine Fülle von Gestaltungsmöglichkeiten. Die Dia- 
gnosen lassen sich überprüfen, am Ende einer Erwerbstätigkeit sind 
Arbeitsunfähigkeitsfälle mit Rentenversicherungsträgern abzustim- 
men, es gibt Möglichkeiten einer stufenweisen Wiedereingliederung 
und vieles mehr (§§ 44-51 SGB V). 



20 Mit Inkrafttreten des Beitragsentlastungsgesetzes am 01.01.1997 wurde das Krankengeld 
von 80 Prozent auf 70 Prozent des Bruttoeinkommens gesenkt. Zu den Effekten bei den 
Betroffenen siehe Müller et al. 1997. 
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Ein weiteres Beispiel für diese Epoche des Fall- und Versorgungs- 
managements (VM) war das Management der damals so genann- 
ten „Kuren", also derjenigen Rehabilitationsfälle, für die die Kranken- 
versicherungen zuständig waren. Die Aktivitäten fokussierten hoch 
selektiv auf Ausschnitte des Versorgungsgeschehens. Das Manage- 
ment betraf im Wesentlichen das eigene Organisationshandeln. In- 
sofern lässt sich diese Epoche als krankenkassenzentriertes Versor- 
gungs- oder Kostenmanagement charakterisieren. 



Gegenwart: 

leistungserbringerzentriertes 

Versorgungsmanagement 

Mit der Erweiterung des Aufgabenspektrums der gesetzlichen 
Krankenkassen etwa durch die Einführung von Erprobungsregelun- 
gen oder der Möglichkeit von Modellvorhaben mit dem GKV-Neu- 
ordnungsgesetz 1997 waren die Krankenkassen aufgefordert, sich 
auch bei der Entwicklung und Evaluation von Versorgungsstruktu- 
ren und -abläufen zu engagieren. Krankenkassen haben sich im Zuge 
dieser neuen Aufgabenstellungen und dem beginnenden Wettbe- 
werb durch die freie Krankenkassenwahl der Versicherten ab 1996 
modernisiert. In diesem Prozess war ein Angebot neuer qualifizierter 
Fachkräfte hilfreich. Die Absolventen der ersten Public Health-Studi- 
engänge und weiterer neuer Ausbildungsangebote bereicherten das 
Personal-Tableau der GKV. Im Ergebnis änderte sich das Profil der Be- 
schäftigten in den Krankenkassen, neben den typischen Sozialversi- 
cherungsfachangestellten fanden sich zunehmend auch andere Pro- 
fessionen in deren Reihen. Das weiterentwickelte Selbstverständnis 
der Krankenkassen, neue gesetzliche Vorgaben und die neuen Pro- 
fessionen führten zu einer ausdifferenzierten Beschäftigungsstruktur 
bei den Beschäftigten der Krankenkassen. Eine sehr hilfreiche Ent- 
wicklung, um am Ende kongeniale Verhandlungspartner zur Ent- 
wicklung und Vereinbarung von neuen Versorgungsformen auf Sei- 
ten der Leistungserbringer wie auch der Kostenträger zu etablieren. 
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Die Verhandlungen zwischen den Vertragsparteien führten nicht 
immer zu Ergebnissen. Zu erinnern ist daran, dass schon in der Zeit 
von Ende 1999 bis 2003 gesetzliche Regelungen für den Abschluss 
von Integrationsverträgen bestanden. Sie führten auch aus (ver- 
bands-)politischen Gründen nicht zum Erfolg. An dieser Stelle sind 
nur die Beteiligungsverpflichtung der Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen oder aber das Erfordernis der Budgetbereinigung zu nennen. 
Das Beharrungsvermögen der etablierten Strukturen darf nicht un- 
terschätzt werden und sorgte in der Vergangenheit für manche Frus- 
trationen und auch Resignationen. Der heutige Vorsitzende des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses, H err Rainer Hess, seit vielen Jahren 
an zentralen Stellen der GKV tätig, hat dies eindringlich und charmant 
zum Ausdruck gebracht. In einem Porträt antwortet er auf die Frage, 
wie er seine Lebenserinnerungen betiteln würde mit: „Ein Leben im 
Gesundheits-Reformstau" (Die Ersatzkasse 2001). 

Die Stauungen zwischen den traditionellen Vertragspartnern mo- 
tivierte die Suche nach effizienten und erfolgversprechenderen Al- 
ternativen oder Ergänzungen zur Gestaltung einer rationalen und hu- 
manen Gesundheitsversorgung. Dabei wurde ein wertvoller Ansatz 
gefunden: Die direkte Adressierung des Patienten zur Versorgungs- 
optimierung. 



Zukunft: 

Versicherten-zentriertes Versorgungsmanagement 

Die direkte Ansprache der Versicherten wirkt unmittelbar und un- 
verfälscht. Streuverluste werden vermieden, Effekte sind leichter er- 
reichbar. Der Patient steht im Mittelpunkt und wird auf dieser Position 
auch geschätzt. Die neuen Verfahren des Versorgungsmanagements 
würdigen diese Position. Der Patient als Experte in eigener Sache 
wird unterstützt, um über diesen Weg einen Beitrag zur Rationalisie- 
rung des Systems zu erreichen. 
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Dieses Verfahren der direkten Versichertenansprache stellt eine 
systematische Weiterentwicklung und Ergänzung bisheriger Versor- 
gungsmanagement-Strategien dar. Manche stellen die Frage, ob wir 
es als eine evolutive Weiterentwicklung oder als Revolution des Ver- 
sorgungsmanagement bezeichnen können. 

Sir Muir Gray, Chief knowledge officer des NHS, vertritt die Auf- 
fassung, dass es sich mit der direkten Adressierung des Patienten 
um nichts weniger als die dritte Revolution in der Gesundheitsversor- 
gung handelt (Gray 2007): „Welcome to the third Healthcare Revo- 
lution". Informationen und Wissen werden nicht mehr über die Ärz- 
te an den Patient transportiert, wie es noch im 20. Jahrhundert der 
Fall war. Nun wird das Wissen direkt an den Patienten geliefert, der 
damit den Arzt-Kontakt qualifiziert. Das Web 2.0 bietet dazu neue 
Möglichkeiten. Heißen wir also das neue Zeitalter willkommen. Ein 
modernes Versorgungsmanagement kann es sich nicht leisten, diese 
neuen Möglichkeiten zu vernachlässigen. 

Der Ansatz des Versichertenzentrierten Versorgungsmanage- 
ments stellt die bisherige Krönung der Versorgungsmanagement- 
Strategien dar. Sein weiterer Ausbau birgt die größten Chancen für 
die rationale Gestaltung der Versorgung. 
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Abbildung 8: Entwicklungslinien zur Emanzipation der 
Patienteninformation 




Entwicklungsstufen des 
Versorgungsmanagements 
im Gesundheitssystem: 

Arzt, Agens, (Inter-)Aktion 

Modellhaft lassen sich drei Stufen der gesundheitlichen Versor- 
gung ausmachen. Ursprünglich war der Heiler oder später der Arzt 
die zentrale Größe in der medizinischen Versorgung. Die Heilkunst 
oder auch die Heilwissenschaft geht selbstverständlich vom Arzt als 
zentralen und wichtigsten Akteur aus. Ein Gesundheitssystem wird 
daher diese Rolle auch so abbilden, indem es die Ressourcen den 
zentralen Rollen und Bedeutungen entsprechend verteilt. 

Tatsächlich belegt die Gesundheitsausgabenrechnung des Statis- 
tischen Bundesamtes (RKI 2009) die zentrale Bedeutung der ärztli- 
chen Leistungen. Im Jahr 2006 waren die ärztlichen Leistungen die 
ausgabenstärkste Leistungsart. Von den gesamten Gesundheitsaus- 
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gaben in Höhe von 245 Milliarden Euro entfielen 27,1 Prozent auf 
ärztliche Leistungen. 

Die Gesundheitsstatistik zeugt aber auch von einer sehr unter- 
schiedlichen Entwicklung der verschiedenen Leistungsarten. In der 
Zeit zwischen 1995 und 2006 haben sich die Ausgaben für ärztliche 
Leistungen um 28,4 Prozent erhöht. Im Vergleich zu den Gesamtaus- 
gaben ist dies ein unterdurchschnittlicher Wert. Die Ausgaben für 
Arzneimittel hingegen stiegen um 50,1 Prozent. Dies ist umso be- 
merkenswerter, als in den letzten Jahren die Initiativen des Gesetz- 
gebers immer auch die Begrenzung des Ausgabenanstieges zum Ziel 
hatten. Eine Vielzahl von Maßnahmen, zu denen die Zuzahlungen 
für Versicherte oder die Zwangsrabatte von Apotheken und Arznei- 
mittelherstellern gehören, haben den Anstieg der Arzneimittelkosten 
kaum eindämmen können. Aber immerhin: In der privaten Kranken- 
versicherung zeigte sich im selben Zeitraum ein Anstieg der Arznei- 
mittelkosten um 104 Prozent. 

Diese Entwicklung setzt sich seitdem fort. Das Arzneimittel oder 
Agens ist dabei, den Arzt auf dem Spitzenplatz der Mittelzuwendung 
abzulösen. Die Frage ist nun, ob dies einer Revolution gleichkommt. 

Eine Revolution wäre es, wenn nicht mehr der Arzt, auch nicht 
mehr das Arzneimittel, sondern die Aktion der medizinischen Be- 
handlung in den Mittelpunkt der Ressourcen-Allokation geriete. Im 
Wesentlichen ist dies die Interaktion zwischen Arzt und Patient. Die 
Betrachtung der gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und 
Patient, die Wirkungen der Patienteninformation für die Auswahl der 
Leistungserbringer sowie des Leistungsspektrums und nicht zuletzt 
die Bedeutung der Patienteninformation für die Wirksamkeit von me- 
dizinischen Verfahren birgt große revolutionäre Potenziale. Versicher- 
teninformation, Gesundheitsbildung, Patienten-Coaching & Co. sind 
die Legionen einer dritten Revolution im Gesundheitswesen. 
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Web 2.0: Wirkungsstätten 



„Information tayloring" zur 
Qualifizierung des „Patientendialoges" 

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient 
setzt eine Qualifikation des Patienten - und des Arztes - voraus. An- 
gemessene Patienteninformationen und Patientenwissen sind Vor- 
aussetzungen dafür, dass der „Patient als Partner im medizinischen 
Entscheidungsprozess"2l wirken kann. 

Zur Vorbereitung des Arztgespräches und zur Unterstützung der 
gemeinsamen Entscheidungsfindung hat die Techniker Krankenkas- 
se ein Internet-Angebot für ihre Versicherten entwickelt, den „TK- 
Patientendialog".22 in dieser webbasierten interaktiven Entschei- 
dungshilfe enthält der Patient die auf seine Fragestellung, seinen 
Kenntnisstand und seine Lerngeschwindigkeit zugeschnittenen In- 
formationen zu bestimmten medizinischen Themen. Derzeit besteht 
das Angebot aus einem generischen Tool mit Informationen über 
den Arztbesuch generell, ein Angebot betrifft die Thematik „aku- 
ter Kreuzschmerz", ein weiteres die Indikation „Depression". Diese 
Informationen werden mit Hilfe von Techniken der Künstlichen In- 
telligenz individuell neu zusammengestellt mit dem Ziel, für den je- 
weiligen Patienten passende Angebote zu unterbreiten. Jeder erhält 



21 „Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess" war der Programmtitel eines 
Forschungsförderungsprojektes des BMG zur Entwicklung von neuen Verfahren der partizi- 
pativen Entscheidungsfindung. Das vom BMG geförderte Projekt in der Laufzeit von 2001 bis 
2004 förderte zehn Projekte, die die partnerschaftliche Entscheidung von Patient und Arzt 
über Behandlungsmöglichkeiten untersuchten. Hierfür stellte das BMG 3,3 Millionen Euro 
zur Verfügung. Weitere Infos unter www.patient-als-partner.de 

22 www.tk-online.de/arzt-patient. Die in diesem Projekt eingesetzten Algorithmen wurden von 
der GAIA AG, Hamburg, entwickelt. Die wissenschaftliche Betreuung erfolgte durch die 
Arbeitsgruppe um Prof. M. Härter, Universität Hamburg. 
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das für ihn maßgeschneiderte Informationsangebot (Straub, Müller, 
Nebling 2008). 



Abbildung 9: TK-Patientendialog. Abbildung: modifiziert nach GAIA 2009 
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Wissen im TK-Patientendialog: www.tk-online.de/arzt-patient. 

a ■ 4.500 Infoeinheiten 
b = 5.300 Relationen Verbindungen 
a+b 2 = 4.500 + 5.300* * ca. 28 Mio. 



Dieses „information tayloring" war erst durch die neuen techno- 
logischen Entwicklungen des Webs möglich und stellte eine der In- 
novationen dieser neuen Patienteninformation dar. Im Rahmen eines 
Wettbewerbs von Innovationen im Gesundheitswesen wurde dieses 
Angebot im Jahre 2009 ausgezeichnet (FTD 2009). 



Web-Tracking zur Nutzenbewertung 
von Online-Patienteninformationen: 

Projekt „Di PS" 

Patienten müssen in medizinische Behandlungen informiert ein- 
willigen. Ansonsten setzen sich Ärzte dem Verdacht einer Körperver- 
letzung aus (s. Kap 2.1). Dieses Erfordernis ist insoweit konsentiert, 
als dass auch bestimmte Effekte mit der Information erreicht werden 
müssen. Die Aushändigung irgendeines Merkblattes reicht nicht aus. 
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Im Ergebnis soll der Patient durch die Information mehr Wissen über 
die Behandlung erreichen, um damit etwa die Entscheidung zur me- 
dizinischen Behandlung souverän und konfliktfreier treffen können. 

Aktuell wird die Diskussion geführt, wie die angebotenen Infor- 
mationen beschaffen sein sollen. Es besteht der Anspruch, dass die 
Aussagen den Ergebnissen der evidenzbasierten Medizin entspre- 
chen müssen. Die Kriterien der evidenzbasierten Patienteninforma- 
tion sind wissenschaftlich entwickelt und belegt (Steckelberg et al. 
2005). Anforderungen an das Verfahren zur Erstellung von Patien- 
teninformationen fasst eine Arbeitsgruppe des Deutschen Netzwerks 
für evidenzbasierte Medizin e. V. (DNebM) in einem Policy-Paper zu- 
sammen: die gute Praxis Gesundheitsinformation. 23 Diese exper- 
tenbasierten Aussagen werden in weiteren und noch ausstehenden 
Arbeiten methodisch fundiert werden. Zu wünschen wäre ein Leitli- 
nienprozess zur Entwicklung von evidenzbasierten Patienteninforma- 
tionen. Die Beschreibung von evidenzbasierten Leitlinien kann nicht 
„eminenzbasiert" legitimiert werden. Auch die Festlegung der struk- 
turellen Merkmale von evidenzbasierten Informationen hat einer ex- 
pliziten Methode zu folgen. 

Von Bedeutung ist zukünftig auch, wie die Informationen auf Sei- 
ten der Patienten rezipiert werden. Es macht einen großen Unter- 
schied, ob hoher oder geringer Zeitaufwand notwendig ist, das Le- 
sen Freude oder Ärger bereitet, der Wissenstransfer einfach oder 
schwer gelingt. Tatsächlich wird über diese Prozessqualität der Pa- 
tienteninformation selten gesprochen. In einem Projekt des Wissen- 
schaftlichen Institutes der Techniker Krankenkasse werden Versuche 
unternommen, den Ablauf der Patienten-Informationsaneignung zu 
bemessen und damit neben der Ergebnisqualität zukünftig auch die 
Prozessqualität der Patienteninformation abbilden und optimieren zu 
können. 



23 Zum Zeitpunkt des Redaktionsschlusses für diesen Text befand sich die GPGI gerade in 
Abstimmung. 
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Abbildung 10: Web-Tracking als Möglichkeit zur Qualitätsbewertung 
des Informationsprozesses 



Evaluationsebene 


Struktur-Qualität 


Prozess-Qualität 


Ergebnis-Qualität 


Kriterien 


Kriterien evidenz- 
basierter PI* 
GPGI** 


Compactness 

Stratum 

Zeitbedarf 


Wissenszuwachs 

Entscheidungs- 

konflikt 




Experten-Urteile 

Review 

LL-Entwicklung 


-Web-Tracking- 


Fragebogen-Tests 



*Steckelberg, A. et al. (2005): Kriterien für evidenzbasierte Patienteninformationen. Z Arztl Fortbild Qualitatssich 99: 343-351 
(2005) 
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Exkurs: Web-Tracking zur Nutzenbewertung 
von Online-Patienteninformationen: 

Projekt DIPS 

Zur Diabetes-Früherkennung und -Vorsorge gibt es verschiedene 
Möglichkeiten. Die Messung des Blutzuckers und/oder der Glukose- 
toleranz kann hierzu Ansatzpunkte liefern. In einem Projekt des Deut- 
schen Diabetes Zentrum (DDZ) und dem Wissenschaftlichen Institut 
der TK für Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG) wird 
mit Förderung des Bundesministeriums für Bildung und Forschung 
(BMBF) eine evidenzbasierte Patienteninformation über das Thema 
„Überschreitung der Blutzucker-Grenzwerte - was bedeutet das für 
Sie?" entwickelt. Diese wird Interessenten im Internet angeboten 
und anschließend evaluiert. Die evidenzbasierte Patienteninformati- 
on zu Blutzuckertest und Primärprävention des Typ 2-Diabetes soll 
für die versicherten Patienten eine wertvolle Unterstützung liefern. 
Das Angebot wird als Wertpapier oder Scheck konzipiert und dieser 
Scheck anschließend einer Überprüfung („Check") unterzogen (der 
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Diabetes-PräventionS-Check). Die neue Information wird im Rahmen 
einer kontrollierten vergleichenden Studie (RCT) mit bisherigen Infor- 
mationen verglichen und die Frage untersucht, ob sich das Wissen 
der Probanden erhöhen und die Entscheidungskonflikte mit dieser 
neuen evidenzbasierten Patienteninformation reduzieren lassen. 

In einem neuen Ansatz werden Verfahren des Online-Web-Tra- 
ckings getestet, um den Prozess der Informationsaneignung zu be- 
schreiben. Web-Tracking erlaubt die Feststellung, wie auf der Seite 
gelesen wird, wie viel Zeit für das Lesen einer Informationseinheit be- 
nötigt oder mit welcher Sicherheit eine Entscheidung getroffen wird. 
Neben der Erhebung über Fragebogenbatterien zu den Entschei- 
dungskonflikten (O'Connor 1995) kann nun das Surfverhalten ergän- 
zende Aufschlüsse über die Entscheidung liefern (Müller et al. 2009). 
Diese Informationen werden genutzt, um den Prozess der Informati- 
onsaneignung beschreiben und später ggf. optimieren zu können. 
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Abbildung 11: „HeatMap" der DiPS Seite: Die aggregierten Mausbewe- 
gungen der User können visualisiert und damit Aufmerk- 
samkeitsbereiche identifiziert werden. Hierbei ist im Kontext 
des Scrollverhaltens insbesondere erkennbar, ob zunächst 
nicht-sichtbare Bereiche vom User überhaupt wahrgenom- 
men wurden. Die rot gefärbten Bereiche zeigen stark beob- 
achtete Bereiche, blau deutet auf geringere Attraktivität hin. 
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Abbildung 1 2: „ClickMap" der DiPS Seite - Sämtliche Klicks des Users, in- 
klusive derer auf nicht-klickbare Objekte, wie Grafiken, 
werden registriert und in einer Advanced Click-Map 
visualisiert. Die Varianz der Clickmap (Färbungsbereiche) 
liefert weitergehende Erkenntnisse zur Statistik der 
auf dieser Seite erhobenen Befragungswerte. 
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TK Kursreihe „Kompetent als Patient" 



Die Tl< fördert die gesundheitliche Selbstbestimmung mündi- 
ger Versicherterauch in einer Kursreihe. In dem Schulungsangebot 
„Kompetent als Patient - So werden Sie zum Gesundheitspartner"24 
werden 2009 neue Patienteninformations-Angebote erprobt. In drei 
einzeln buchbaren Kursen werden Themen präsentiert, die dem Pa- 
tienten helfen, sich bei Entscheidungen über diagnostische und the- 
rapeutische Maßnahmen besser zurechtzufinden und am Ende auch 
partnerschaftlich mit dem Arzt darüber entscheiden zu können. Die 
Kurse bestehen jeweils aus drei Unterrichtseinheiten, die an unter- 
schiedlichen Abenden stattfinden. 

Der erste Kurs „Gesundheitsinformationen finden, bewerten, nut- 
zen" soll Patientinnen und Patienten dabei helfen, sich in der Infor- 
mationsflut (TV, Internet usw.) zurechtzufinden und Seriöses von 
Unseriösem zu unterscheiden. Vermittelt werden die Kriterien vertrau- 
enswürdiger und aussagekräftiger Patienteninformation. Die Stolper- 
fallen bei der Darstellung und Interpretation von Nutzen und Risiken 
der medizinischen Behandlung werden präsentiert. Ein Know-how, 
das auch bei der Navigation durch das Web 2.0 die Einschätzung der 
Vertrauenswürdigkeit von Informationsanbietern erleichtert. 

Der zweite Kurs „Arztgespräche erfolgreich führen" vermittelt, 
wie sich Patientinnen und Patienten auf einen Besuch beim Arzt rich- 
tig vorbereiten können, wie sie im Gespräch den Arzt gezielt infor- 
mieren und gezielt Fragen stellen können, so dass die Sprechstunde 
am Ende zufriedenstellend verlaufen ist. 

Zuletzt bietet der dritte Kurs ein Training zum Thema „Gesund- 
heitsdienstleister finden und bewerten". Hier lernen die Teilnehmer 
Kriterien kennen, die gute Krankenhäuser, Ärztinnen und Ärzte, aber 
auch seriöse Internetapotheken erfüllen sollten. Konkret vermittelt 
wird, wo man sich im Web 2.0 nach geeigneten Ärzten und Kliniken 
informiert. 



24 Weitere Informationen unterwww.tk-online.de/gesundheitsbildung 
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Insbesondere der Kurs „Gesundheitsinformationen finden, bewer- 
ten, nutzen" sowie der Kurs „Gesundheitsdienstleister finden und be- 
werten" gehen auf die Belange, Chancen und Gefahren des Web 2.0 
ein. Die Kurse haben im Herbst 2009 begonnen und wurden Anfang 
201 0 evaluiert. 



Schluss: Web 2.0 als Infrastruktur 
zur Mündigkeit in der 
Gesundheitsversorgung 



Einsatzfelder und Wirkungen der Patienteninformationen wurden 
in den vorigen Abschnitten ausgeführt. Nun soll der Blick weg von 
den einzelnen Facetten der Patienteninformation hin zur Bedeutung 
des Themas für die weitere Rationalisierung und Humanisierung der 
gesundheitlichen Versorgung insgesamt gelenkt werden. 

„Am Ende der Aufklärung steht das goldene Kalb. "25 

"The Era of Enlightenment Ends with the Golden Calf" war der 
Originaltitel eines Festvortrages von Michael Berger.26 in diesen 
scharfsinnigen und gleichermaßen weitsichtigen Ausführungen von 
Berger werden die Probleme der modernen Medizin benannt und Lö- 
sungen aufgezeigt. 



25 Original Berger M (2002), The Era of the Enlightenment Ends with the Golden Calf. 
Medizinische Klinik, 97, 629-34. 

26 Vortrag am 25.04.2002 im Rahmen des Skrabanek Foundation Colloquium „Medical 
Utopianism: A Threat to Health" gehalten im Royal College of Physicians, London. Original 
Berger 2002, später auch in deutscher Übersetzung erschienen (Berger 2003). 
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Die Irrationalitäten der Medizin sind noch lange nicht überwunden. 
Mystizismus, Schamanismus, Vodooismus und nicht-evidente Verfah- 
ren scheinen im Gegenteil fröhliche Urstände zu feiern. Nicht einfach 
zu verstehen in einem Zeitalter, das sich - oberflächlich betrachtet - 
gerne als aufgeklärt beschreibt. 

Bei medizinischen Verfahren wurde lange nicht nach den konkre- 
ten wissenschaftlich belegbaren Ergebnissen gefragt. Wichtig war 
ein Aktionismus, war die Tat - die patientenrelevanten Outcomes in- 
teressierten nicht. 

Auf Seiten der Patienten befördert der Glaube an die Wirkungen 
selbst irrationaler medizinischer Handlungen die Furcht vor dem Tod 
und die Furcht vor dem Alter. „Keiner möchte alt aussehen, aber 
alle wollen sehr alt werden" (ebd., 630). 27 Die Interventionen werden 
herbeigesehnt, an die Wirkungen wird geglaubt. 

Auf Seiten der Leistungsanbieter entfaltet das bestehende Sy- 
stem der Einzelleistungsvergütung unsägliche Wirkungen. Immer 
dann, wenn die Person, die die medizinische Behandlung durchführt, 
auch mit der Entscheidung zur medizinischen Behandlung betraut 
ist, muss man bei einem Einzelleistungssystem davon ausgehen, 
dass finanziell motivierte Entscheidungen getroffen werden können 
und das Wohl des Patienten nicht allein ausschlaggebend ist. Wenn 
wir heute schon keine Trennung von Entscheidung über die Behand- 
lung und Durchführung der Behandlungen im Gesundheitswesen or- 
ganisieren, mag die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt 
und Patient ein gewisses Korrektiv bilden, da sie die Patienteninter- 
essen systematisch einbringt. 

Nach Berger ist ein weiterer Grund zur Förderung der neuen Irra- 
tionalität im Gesundheitswesen die Wachstumsdoktrin eines medi- 
zin-industriellen Komplexes, der heute gern und im Sinne einer Aus- 
zeichnung als Gesundheitswirtschaft bezeichnet wird. Tatsächlich 
werden medizinische Themen in den Tageszeitungen nicht mehr im 



27 „Even though nobody wants to be or to look old, everybody wants to live long enough to be- 
come very old" (ebd.). 
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Wissenschaftsteil abgehandelt. Für das Thema Gesundheit sind die 
Wirtschaftsredaktionen zuständig. Wenn Medizin so betrieben und 
bewertet wird, steht tatsächlich am „Ende der Aufklärung das Gol- 
dene Kalb". 

Berger weist auf einen - den einzigen - Ausweg: Die kritische Ge- 
sundheitsbildung von Patienten und auch der Bevölkerung über die 
Prinzipien einer Medizin, die dem Patienten mehr hilft als schadet. 
Medizinische Informationen stellen ein soziales Gut dar. Diese dür- 
fen den Patienten nicht vorenthalten werden. Die Ausbildung dreht 
sich darum, die Prinzipien wissenschaftlichen Arbeitens ... zu erläu- 
tern. „In principle, this represents nothing more or less than teaching 
the basic rules of log ic" (ebd., 633). Man könnte auch sagen, es geht 
um statistisches Denken, risikoadäquate Kommunikation sowie Ver- 
ständnis und Management von Unsicherheiten. 

Die Patienteninformation ist eine Grundlage, ist ein Baustein für 
eine derart verstandene Gesundheitsbildung. Es geht dabei im We- 
sentlichen nicht um vertiefte bio-medizinisch Kenntnisse, sondern um 
ein kritisches Denken und prinzipielles Verständnis über die Chancen 
und Risiken bei medizinischen Behandlungen. Die Patienteninforma- 
tion hat diesem Ziel zu dienen. Diese Zielausrichtung hilft, die einzel- 
nen Informationsmodule passgenau und aufeinander abgestimmt zu 
entwickeln. Eine Darstellung und Positionierung im Gesamtkonzept 
der gesundheitlichen Versorgung - und darum soll es bei allen Akti- 
vitäten der GKV (§ 1 (1)) gehen - ist daher unverzichtbar. 

Die Aufklärung fordert „Habe Mut, Dich Deines eigenen Verstan- 
des zu bedienen" (sapere aude). Dieser Auftrag setzt Informationen 
voraus. In Anlehnung an Kant'sche Formulierungen28 lässt sich fest- 
halten, dass medizinische Entscheidungen ohne Patienteninforma- 
tionen und -beteiligung blind und beliebig sind. Patienteninforma- 
tionen ohne Entscheidungsrelevanz für medizinische Behandlungen 
dagegen sind leer. 



28 „Gedanken ohne Inhalt sind leer und Anschauungen ohne Begriffe sind blind" (Kants 
Ästhetik). 



Stellenwert von Patienteninformation und -kommunikation | 



213 




Die Potenziale der Patienteninformation sind in vielen Facetten 
belegt und begründen die Behandlung der Patienteninformation als 
eine unverzichtbare Gesundheitstechnologie. Durch Anerkennung 
und Förderung dieser Potenziale kann das Gesundheitssystem ratio- 
naler und humaner gestaltet werden. Eine Chance, die nicht verspielt 
werden darf. Es ist daher zu fordern, dass Patienteninformation und 
-beteiligung bei der Organisation des Gesundheitswesens ernst ge- 
nommen und bei der Förderung von Gesundheitstechnologien end- 
lich angemessen berücksichtigt werden. 

Die Bedeutung der Patienteninformation und Patientenbeteili- 
gung geht über die Optimierung einer konkreten Behandlungssitua- 
tion weit hinaus. Sie ist ein Gestaltungsprinzip zur Rationalisierung 
und Humanisierung des Gesundheitswesens. Am Ende der Aufklä- 
rung steht das Goldene Kalb, es sei denn, Versicherte und Patienten 
werden in die Lage versetzt, sich als aufgeklärte souveräne Patien- 
ten zu generieren, also den eigenen Verstand zu nutzen. Dazu gehört 
nicht nur das Empowerment der Patienten, sondern auch die kon- 
sequente Förderung dieser Haltung durch alle Akteure im Gesund- 
heitswesen. 

Patienteninformationen bilden die Grundlage des „Sapere Aude". 
Derzeit fehlt es an einer Initialzündung durch Vernetzung und Inter- 
aktion. Hierin besteht der unschätzbare Wert des Web 2.0 für das 
Anliegen der Patienteninformation. Das Web 2.0 als Katalysator für 
ein „Sapere Aude" in der Gesundheitsversorgung. Nicht mehr, aber 
auch nicht weniger. 
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